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Vorwort und Einfiihrung

Die anhaltende Diskussion um die Finanzsituation der Pflegeversicherung zeigt: Nach
der Reform des Pflegebediirftigkeitsbegrifts bleiben vielfiltige Fragen unbeantwortet.
Zum einen zeigt sich, dass die Reform im Rahmen des PSG II nicht nachhaltig finanziert
ist. Zum anderen sorgen die steigenden Eigenanteile in der stationiren Langzeitpflege fiir
Diskussionen iiber die Funktionsfahigkeit und die Legitimation der Pflegeversicherung.
Damit eng verkniipft ist die Frage, wie eine ausreichende Dynamisierung der Leistungen
der Pflegeversicherung unter Berticksichtigung der bereits angekiindigten Mafinahmen
zur Verbesserung der Personalsituation — mehr und besser vergiitete Pflegekrifte - zu
gewihrleisten ist. Auflerdem bestehen weiterhin Fehlanreize aufgrund divergierender
Rahmenbedingungen zwischen dem ambulanten und stationaren Sektor. Schliefilich gibt
es vielfiltige Hinweise auf Unter- und Fehlversorgung bei der Gesundheitsversorgung
von Pflegebediirftigen - sei es bei der Pravention, der medizinischen Versorgung oder
der Rehabilitation -, womit zugleich Fragen mit Blick auf die Schnittstellen zwischen
Kranken- und Pflegeversicherung angesprochen sind.

Der Pflege-Report 2020 adressiert vor diesem Hintergrund die aus Sicht der Herausgeber
unumgingliche Diskussion um eine strukturelle Neuausrichtung von Pflegeversorgung
und Pflegefinanzierung. Die offentliche Diskussion fokussiert vor allem auf Finanzie-
rungsfragen im engeren Sinn und springt damit erkennbar zu kurz. Deshalb soll in den
Beitrdgen des Pflege-Reports 2020 bewusst ein Schwerpunkt auf zumeist unzureichend
adressierte Reformaspekte gelegt werden, die vor allem leistungs- und steuerungs-
struktureller Natur sind. Finanzierungsfragen werden in diesem Band natiirlich auch
thematisiert — werden aber in der Abfolge den Beitridgen mit vorwiegend leistungs- und
steuerungsstrukturellen Fragestellungen nachgestellt.

In dem einfithrenden Beitrag von Robert Paquet geht der Autor ein Vierteljahrhundert
nach ihrer Einfithrung auf den strukturellen Reformbedarf in der Pflegeversicherung ein.
Paquet geht in diesem Zusammenhang von den wesentlichen Weichenstellungen bei der
Einfithrung der Pflegeversicherung aus. Einige dieser Grundsatzentscheidungen hitten
sich im Zeitablauf als sehr robust erwiesen. Dies gelte insbesondere fiir die Entscheidung
fiir ein Finanzierungsmodell im Rahmen einer Sozialversicherung, die Anbindung an
die Krankenversicherung sowie die Einstufung durch den Medizinischen Dienst. Pro-
bleme der Qualitit und der Transparenz wurden dagegen erst spiter aufgegriffen und
gesetzlich geregelt. Ungeklirt seien dagegen weiterhin die Finanzierung der Investitions-
kosten und die Operationalisierung des Teilleistungscharakters der Pflegeversicherung.
Als Losungsvorschlige stellt der Autor die Anhebung von Leistungssatzen durch die Pfle-
geversicherung, die Einfithrung von Steuerzuschiissen durch den Bund, die Ubernahme
der Investitionskosten durch die Linder und ergénzende private Versicherungen zur Dis-
kussion.

Die folgenden Beitrage nehmen primér eine Neuausrichtung der Leistungsstrukturen in
den Blick. Im ersten Beitrag zu diesem Schwerpunkt vergleichen Markus Kraus, Sophie
Fofsleitner und Monika Riedel die Steuerungs-, Finanzierungs- und Leistungsstruktur des
deutschen Pflegesystems mit der institutionellen Ausgestaltung in Schweden, den Nie-
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derlanden und in Spanien. In dieser international vergleichenden Perspektive werden
eine Reihe von Vorteilen des deutschen Systems deutlich. Durch die einheitliche Finan-
zierung und Kriterien zur Begutachtung komme es in Deutschland zu vergleichsweise
wenigen geographischen Variationen bei der Leistungsgewdhrung. Vorteilhaft sei auch
die Finanzierung von Pflege- und Betreuungsleistungen aus einer Hand. Nicht zuletzt
stehe die Finanzierung aus Beitragsmitteln nicht wie in steuerfinanzierten Systemen in
Konkurrenz zu anderen Verwendungszwecken. Die Abgrenzung zwischen Ausgaben fiir
Pflege und Gesundheit sei zudem nicht nur in Deutschland problematisch und damit
ein moglicher Grund fiir die vergleichsweise niedrigen offentlichen Pflegeausgaben in
Deutschland.

Antje Schwinger und Chrysanthi Tsiasioti analysieren in ihrem Beitrag die Organisations-
und Finanzierungszustindigkeit von hauslicher Krankenpflege und medizinischer Be-
handlungspflege. Wihrend ambulant Pflegebediirftige Behandlungspflege als Sachleis-
tung der Krankenversicherung erhielten, zahlten vollstationir Versorgte wegen der Fi-
nanzierungszustandigkeit der Pflegeversicherung die gleichen Leistungen anteilig selbst.
Diese seit nunmehr 25 Jahren fortwihrende Ungleichbehandlung bediirfe einer Losung.
Zentrales Ziel aller Reformanstrengungen miisse es demnach sein, die medizinische
Behandlungspflege sektoriibergreifend einheitlich entweder bei der Kranken- oder der
Pflegeversicherung anzusiedeln. Die in der Debatte hiufig geforderte Finanzierung der
medizinischen Behandlungspflege als GKV-Leistung sei aber nicht alternativlos, da diese
auch in der SPV als ,Vollleistung“ implementiert werden konne. Wiinschenswert wire,
dass Fragen nach den Steuerungsmaglichkeiten und der besseren Wirtschaftlichkeit der
Leistungserbringung in der Reformdiskussion einen hoheren Stellenwert erhielten. Mit
Blick auf das bei einer Authebung der gesplitteten Finanzierungsverantwortung zu ver-
lagernde Finanzvolumen sei ferner eine verbesserte Empirie angeraten.

Andpreas Biischer geht in seinem Beitrag auf die Bedarfslagen in der h4uslichen Pflege ein.
Ein erklértes Ziel der Pflegeversicherung bestehe in der Prioritit der hiuslichen gegen-
iiber der stationéren Pflege. Dazu sehe die Pflegeversicherung eine Reihe von Leistungen
vor, die in Erginzung der Pflege durch Angehorige den Verbleib des pflegebediirftigen
Menschen in der hauslichen Umgebung ermoglichen sollen. Die Betrachtung héusli-
cher Pflegearrangements verdeutliche jedoch, dass die Bedarfslagen oftmals komplexer
seien als die vorgesehenen Leistungen. Veridnderungen und Erweiterungen des Leis-
tungsspektrums der Pflegeversicherung im Laufe der Jahre verdeutlichten das Bemiihen,
die Leistungen weiterzuentwickeln. Die héuslichen Pflegearrangements unterschiedli-
cher Bedarfslagen erforderten nach Ansicht des Autors jedoch weitere Ergdnzungen und
Anpassungen. Dazu zéhlten etwa die Verbesserung der Beratungsangebote, die Erwei-
terung des Leistungsspektrums ambulanter Pflegedienste, neue Leistungsformen etwa
im Rahmen eines Pflegebudgets und die bessere Verkniipfung von pflegerischer und ge-
sundheitlicher Versorgung.

Miriam Rdiker, Antje Schwinger und Jiirgen Klauber analysieren in ihrem Beitrag die
durch Pflegeversicherte genutzten Leistungen der Pflegeversicherung sowie die privat
erbrachten Leistungen. Mit Hilfe einer Online-Befragung wurden rund 1.100 Hauptpfle-
gepersonen zu den, finanziell und zeitlich, aufgebrachten Eigenleistungen befragt. Die
Analysen zeigten, dass die ambulante Pflege mafigeblich durch die Hauptpflegeperson
und weitere in die Pflege eingebundene Personen getragen werde. Es sei ein deutlicher
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Zusammenhang zwischen Belastungsfaktoren bezogen auf das Vorliegen einer Demenz
sowie der Pflegeschwere und der selbst geleisteten Pflege und Betreuung festzustellen.
Privat aufgewendete Mittel wurden demnach nur von jedem Vierten der Befragten
angegeben. Die finanziellen privaten Aufwendungen seien wiederum bei demenziell
Erkrankten tiberproportional hoch und stiegen mit dem Pflegegrad an. Einkommen, Bil-
dung oder Erwerbstitigkeit hingegen hitten keinen signifikanten Einfluss auf die privat
aufgewendeten finanziellen Mittel. Wenn auch die Mehrzahl der Pflegehaushalte die Si-
tuation bewiltigen konne, zeige bis zu ein Viertel der Haushalte hohe Belastungswerte.
Die Erhebung riicke damit Fragen nach gezielter Unterstiitzung und differenzierten Leis-
tungszuschnitt in den Fokus.

Heinz Rothgang, Thomas Kalwitzki und Janet Cordes entwickeln in ihrem Beitrag eine
Systematik zur Leistungsdefinition und Leistungsbemessung im Sockel-Spitze-Tausch.
Die pauschalierte Leistungsgewdhrung fithre dazu, dass im stationdren Sektor eine
wachsende Liicke zwischen pflegebedingten Kosten und den Leistungen der Pflege-
versicherung entstiinde. Im ambulanten Sektor sei aus dem gleichen Grund von einer
kompensatorisch eingeschrankten Leistungsinanspruchnahme auszugehen. Beide Ef-
fekte seien letztendlich Konsequenz einer fehlenden individuellen Bedarfsorientierung.
Die Autoren schlagen daher vor, eine Finanzreform der Pflegeversicherung mit einer
Strukturreform zu verbinden, die eine bedarfsorientierte Pflege in jeder Wohnform
ermogliche. Hierzu sei es erforderlich, die tibernahmefahigen Leistungen bzw. Leistungs-
bereiche der Pflegeversicherung unabhangig vom Ort der Erbringung zu definieren und
mit einem einheitlichen Preisschema zu hinterlegen. Anhand dieses Kataloges werde es
moglich, die individuell bedarfsorientierte Leistungsmenge zu bemessen und den Pfle-
gebediirftigen zuzuordnen. Dies kdnne zudem genutzt werden, um das Pflegegeld des
heutigen Zuschnitts weiterzuentwickeln.

Bernhard Edmunds und Simone Habel analysieren in ihren Beitrag neuere und kiinf-
tig notwendige Entwicklungen der sogenannten 24-Stunden-Pflege. In der hauslichen
Pflege durch migrantische Live-in-Pflegekrifte habe sich in den beiden letzten Jahrzehn-
ten neben einem Schwarzmarkt auch ein grauer Markt mit verschiedenen Formen der
partiellen rechtlichen Formalisierung etabliert. Hierbei erwiesen sich in allen derzeit
bestehenden Modellen die extrem ausgedehnten Arbeitszeiten in rechtlicher und ethi-
scher Hinsicht als grofite Herausforderung. Daher bediirfe es einer Weiterentwicklung
hin zu einer arbeits- und sozialrechtlichen Gleichstellung dieser Erwerbstitigkeit. Einer
solch notwenigen Entwicklung stiinden jedoch gesellschaftliche Faktoren entgegen. Da-
zu gehorten die Aufrechterhaltung stereotyper Geschlechterrollen, die Ethnisierung von
Sorgearbeit im globalen Norden und die Vermarktlichung von Pflege.

Der zweite inhaltliche Schwerpunkt des Reports nimmt die Neuausrichtung der Steue-
rungsstrukturen in den Blick. Klaus Jacobs befasst sich in seinem Beitrag mit der Frage,
inwieweit wettbewerbliche Steuerung zur Verbesserung der Pflegeversorgung verstirkt
genutzt werden konnte. Hierzu betrachtet er das Konzept der solidarischen Wettbe-
werbsordnung in der GKV und wertet die Erfahrungen aus, die seit der Einfiihrung
von freier Kassenwahl und Risikostrukturausgleich mit wettbewerblicher Versorgungs-
steuerung in der Krankenversicherung gemacht wurden. Vor diesem Hintergrund fallt
die Beurteilung der Zweckmifligkeit vertragswettbewerblicher Steuerungsstrukturen in
der Pflegeversicherung negativ aus. Insbesondere sei im Pflegekontext eine wesentli-
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che Funktionsbedingung des GKV-Wettbewerbskonzepts nicht hinreichend erfiillt. Die
Fahigkeit der tiberwiegend alten, multimorbiden und oftmals zudem kognitiv beein-
trachtigten pflegebediirftigen Versicherten zur rationalen individuellen Kassen- bzw.
Tarifwahl sei zumindest in Frage zu stellen. Auflerdem gebe es bislang kein Konzept
zur Ausgestaltung eines pflegekompatiblen Risikostrukturausgleichs. Dieser Befund un-
terstreiche gleichzeitig die Skepsis gegeniiber der Forderung nach einer Integration von
Pflege- und Krankenversicherung.

Der Beitrag von Clemens Becker, Ramona Auer, Kilian Rapp, Stefan Grund und Jiirgen M.
Bauer beschiftigt sich mit der Schnittstelle von Rehabilitation und Pflege. Aufgrund des
demographischen Wandels steige die Zahl hochbetagter multimorbider Menschen mit
Rehabilitationsbedarf. Fiir diese Menschen sei es entscheidend, den funktionellen Abbau
zu verhindern, Mobilitdtseinschrankungen zu reduzieren, Vereinsamung vorzubeugen
und Teilhabe zu sichern. Die Autoren konstatieren Fortschritte bei der Einwicklung
geeigneter Versorgungskonzepte. So sei die stationdre geriatrische Rehabilitation in
vielen deutschen Bundeslindern etabliert und der Nutzen wissenschaftlich fundiert.
Weitere Versorgungsformen wie die ambulante und mobile geriatrische Rehabilitation
wiirden aufgrund der bestehenden Bedarfe weiter ausgebaut und wissenschaftlich beglei-
tend optimiert. Die Weiterentwicklung dieser Konzepte wiirde zudem durch zahlreiche
Innovationsfonds-Projekte des G-BA vorangetrieben und durch eine europaweite Zu-
sammenarbeit unterstiitzt.

Im folgenden Beitrag gehen Thomas Pfundstein und Marcus Bemsch der Frage nach, in-
wieweit individuelle Pflegeleistungen kommunal gesteuert werden kénnten bzw. sollten.
Die Autoren analysieren zundchst das ambivalente Verhiltnis der Linder und Kommu-
nen zur Pflegestrukturplanung. Entsprechende Initiativen auf Landes- oder kommunaler
Ebene begegneten demnach immer wieder dem Vorbehalt, dass das Primat der Markt-
orientierung Bedarfsplanung nicht zulasse. Als Konsequenz seien trotz entsprechender
Optionen im SGB XI in den Landespflegegesetzen nur wenige Anforderungen an die
Pflegestrukturplanung zu finden. Eine gute sozialraumlich orientierte Pflegestrukturpla-
nung konne nach Ansicht der Autoren jedoch sehr wohl infrastrukturelle Entwicklungen
beférdern und vor Unter-, Fehl- und Uberversorgung bewahren. Eine bessere kommu-
nale Koordination im Bereich des Wohnens, des Ausbaus der Barrierefreiheit und der
Sicherung der Teilhabe im Hinblick auf die Leistungen der Pflegeversicherung sei sogar
dringend erforderlich.

Care und Case Management stellt Thomas Klie als zentrale Steuerungsinstrumente im
Kontext von Pflegebediirftigkeit in das Zentrum seines Beitrags. Fiir die Steuerung der
Versorgung in der Langzeitpflege komme den beiden genannten Instrumenten sowohl
auf der Fall- als auch auf der Systemebene eine bedeutsame Rolle zu. Dies gilt fiir das
Case Management als Verfahrensweise in Humandiensten, aber auch als Organisation
regionaler Akteure der fiir die Langzeitpflege relevanten Sektoren wie der gesetzlichen
Krankenversicherung, der Teilhabe, der Kommunen, Einrichtungen und Dienste. Es
gebe keine Region in Deutschland, die auf Care und Case Management im Sinne ei-
ner Case-Management-Organisation verzichten kénne und diirfe. Zu eklatant seien die
Versorgungsprobleme und Infrastrukturdefizite, zu dramatisch Formen der Unter- und
Fehlversorgung von Pflegebediirftigen. Der Autor fordert auflerdem neue bundes- und
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landesgesetzliche Rahmenregelungen, um alle Beteiligten zum Aufbau integrierter Ver-
sorgungstrukturen zu verpflichten und entsprechende Anreize zu schaffen.

Uwe Bettig stellt in seinem Beitrag innovative Steuerungsinstrumente zur Leistungser-
bringung aus Einrichtungsperspektive vor. Der zentrale Ansatz zur Leistungserbringung
liege demnach darin, diese auf allen Ebenen optimal einzusetzen. Das Personalmanage-
ment in stationdren Pflegeeinrichtungen stelle sich immer mehr strategisch auf diese
Herausforderung ein, es nutze jedoch nicht alle sinnvollen Steuerungsinstrumente. Das
in anderen Branchen etablierte Kompetenzmanagement helfe vor allem, das Personal-
management nachhaltiger auszurichten. Die verstirkte Betrachtung der Prozesse unter
Einbeziehung der Mitarbeiterperspektive ist hilfreich, um die Mitarbeiterzufriedenheit
und letztlich auch die Bewohnerzufriedenheit zu erhéhen. Letztlich missten die Einrich-
tungen kiinftig noch viel mehr mitarbeiterorientiert arbeiten, fiihren und Verantwortung
sinnvoll delegieren. All dies miisse zur Grundlage des Controllings werden, um den Un-
ternehmenserfolg langfristig abzusichern.

Die abschlieflenden Beitrage des Reports beschiftigen sich mit der Neuausrichtung der
Finanzierung der Pflegeversicherung. Der Beitrag von Dietmar Haun widmet sich dem
Thema der unterschiedlich hohen Eigenanteile an den Kosten der stationdren Langzeit-
pflege in den Bundeslandern. Der Autor untersucht fiir vier Bundesldnder sowohl die
Kosten der stationdren Heimpflege als auch die Determinanten regionaler Kostenva-
riationen. Die Ergebnisse belegen eine teilweise fast ebenso hohe Variation der Kosten
innerhalb der Liander als zwischen den Lindern. Je nach Bundesland bestehen hohe
Kostenunterschiede zwischen stiddtischen und ldndlichen Kreisregionen, grofien und
kleinen Einrichtungen und zwischen privaten Heimtrédgern und den anderen Trégeror-
ganisationen. Der Autor schlussfolgert, dass in der bisherigen Debatte um Reformen der
Pflegefinanzierung die hohen regionalen Kostenvariationen in der stationdren Langzeit-
pflege eine zu geringe Beachtung fanden.

Markus Liingen diskutiert in seinem Beitrag die Einfithrung einer Pflegebiirgerversiche-
rung als Weg zum Ausbau solidarischer Finanzierungsoptionen in der Pflegeversiche-
rung. Die Umsetzung einer Pflegebiirgerversicherung sei demnach eine Moglichkeit, um
insbesondere die Einnahmenseite der Pflegeversicherung zu stabilisieren. Der Beitrag
untersucht, welche Hiirden existieren und inwieweit deren Ursachen in den fehlen-
den Methoden bzw. Daten oder aber in der politischen Umsetzung oder juristischen
Aufarbeitung liegen. Festgehalten werden konne nach Ansicht des Autors, dass die Aus-
gestaltung eines Risikoausgleichs zwischen Sozialer und Privater Pflegeversicherung die
komplexeste methodische Herausforderung darstellen diirfte. Andere Bereiche wie die
Verbeitragung aller Einkommensarten, die Einbeziehung der Kapitalansparungen und
die Festlegung der Beitragsbemessungsgrenze schienen eher politische bzw. rechtliche
Herausforderungen darzustellen.

Martin Albrecht und Richard Ochmann diskutieren in ihrem Beitrag Stand und Perspekti-
ven erganzender privater Vorsorge fiir den Fall der Pflegebediirftigkeit. Zur Absicherung
des Risikos der Pflegebediirftigkeit gelten nach Ansicht der Autoren private, kapital-
bildende Vorsorgeformen als besonders geeignet. Fehlende private Vorsorge belastete
zudem die Trager der subsididren Sozialhilfe — was ein wesentlicher Grund fiir die
Einfihrung der Pflegeversicherung gewesen sei. Angesichts der hohen und steigenden
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finanziellen Eigenanteile der Pflegebediirftigen werde diskutiert, den Versicherungsum-
fang der sozialen Pflegeversicherung auszuweiten. Wegen der Art der gegenwirtigen
Beitragsfinanzierung wire dies verteilungspolitisch und unter Nachhaltigkeitsaspekten
nach Einschitzung der Autoren fragwiirdig. Andererseits konnten private Pflegezusatz-
versicherungen die entstehenden Sicherungsliicken kaum fiillen. Notwendig seien daher
neue Ansitze, um die wachsenden privaten Sparguthaben und Vermogenswerte stérker
auch fiir die Pflegefinanzierung einzusetzen - anstatt sie durch Ausweitung solidarisch
finanzierten Versicherungsschutzes fiir Erbschaften zu sichern.

Publikationen wie der Pflege-Report 2020 haben zwangsldufig einen lingeren Vorlauf,
begonnen mit der ersten Konzepterstellung im Herausgeberkreis tiber die Ansprache
geeigneter Autorinnen und Autoren, die Erstellung der Beitrage und deren Qualitits-
sicherung bis hin zur verlagstechnischen Aufbereitung und Umsetzung. Wiahrend des
Grof3teils dieser Arbeiten an der vorliegenden Publikation war vom neuartigen Corona-
virus und der durch ihn ausgelosten Infektionskrankheit COVID-19 noch keine Rede.
Das hat sich jedoch sehr schnell grundlegend gedndert: Speziell in Bezug auf die Versor-
gung der Pflegebediirftigen — ambulant wie stationir, familidr wie professionell - hat sich
das Virus in beinahe jeder denkbaren Hinsicht massiv ausgewirkt.

Dass in dieser Situation Mafinahmen der gezielten Krisenbewiltigung im unmittelbaren
Interesse der Pflegebediirftigen und der Pflegenden absolute Prioritdt hatten und ha-
ben, ist selbstverstandlich. Jede Diskussion iiber Strukturreformen muss demgegeniiber
zwangslaufig hintanstehen. Damit werden diese Reformen unserer Einschitzung nach
zwar mutmafllich ein Stiick aufgeschoben, aber keineswegs aufgehoben. Im Gegenteil:
Wir sind der Auffassung, dass bei der Bewiltigung der Coronakrise in vielerlei Hinsicht
umso deutlicher wird, wie sinnvoll und notwendig strukturelle Reformen der Pflegever-
sorgung und ihrer Finanzierung sind. Vielleicht tragen die konkreten Erfahrungen der
Krisenbewiltigung sogar dazu bei, diese Reformen zum geeigneten Zeitpunkt mit be-
sonderer Entschlossenheit und reformpolitischem Mut anzugehen.

Unser Dank gilt den Autorinnen und Autoren fiir die Uberlassung der Beitrige und die
kollegiale Zusammenarbeit. Wir mochten auch den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
des WIdO fiir die Tatkraft bei der Fertigstellung des Pflege-Reports danken, insbesondere
Susanne Sollmann fiir die redaktionelle Betreuung. Nicht zuletzt geh6rt dem Kollegium
des Springer-Verlags unser Dank fiir die professionelle verlegerische Betreuung.

Klaus Jacobs
Adelheid Kuhimey
Stefan Gref3
Jirgen Klauber
Antje Schwinger
Berlin und Fulda
Mai 2020
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4 Kapitel 1 - Struktureller Reformbedarf in der Pflegeversicherung

== Zusammenfassung

Vor einem Vierteljahrhundert wurde die Pflege-
versicherung als neuer Zweig der sozialen Siche-
rung gegriindet. Verbunden damit war die Ent-
scheidung fiir bestimmte institutionelle Struktu-
ren und Gestaltungsprinzipien. Einige davon ha-
ben einen engen Bezug zu aktuellen Problemen.
Der Beitrag beschreibt die wichtigsten damali-
gen Weichenstellungen, wie die Entscheidung fiir
eine Sozialversicherung, ihre Anbindung an die
Krankenversicherung, fiir die Pflegeeinstufung
durch den Medizinischen Dienst und zum Leis-
tungssystem. Probleme der Qualitdit und Trans-
parenz der Pflegeleistungen wurden erst spdter
aufgegriffen und gesetzlich geregelt. Die Fragen
der Investitionsfinanzierung der Heime und des
Teilleistungs-Charakters der Pflegeversicherung
hingen von Anfang an in der Luft. Die heute
damit zusammenhdngenden Probleme verwei-
sen eher auf damalige ,Nicht-Entscheidungen®
als auf bewusste Absichten: Politische Kompro-
misse haben die Pflegeversicherung immer schon
gepragt. AbschliefSend werden die moglichen Lo-
sungen fiir den vorhergesagten Anstieg des ,Ei-
genanteils“ der Pflegebediirftigen in der stationd-
ren Pflege diskutiert. Es gibt alternative Losungs-
ansdtze zum ,Sockel-Spitze-Tausch bzw. zum
Ubergang zu einer ,Vollversicherung"

Nearly a quarter of a century ago, the German
long-term care insurance was founded as a new
branch of the social security system. This was
linked to the decision for specific institutional
structures and design principles. Some of these
are closely related to current problems. The ar-
ticle describes the main strategic measures at
the time, such as the decision in favour of so-
cial insurance, its connection to statutory health
insurance funds, the determination of the need
for nursing care by the Medical Review Board
of the health insurance funds and the range of
benefits. The aspects of quality of care and trans-
parency of the insurance benefits were taken up
later and subjected to legal regulation. The issues
of investment financing of nursing homes and the
“partial benefit” character of long-term care in-
surance were pending unsolved from the very be-

ginning. Today’s associated problems rather point
back to ,non-decisions® at the time than to wil-
ful intentions: Political compromises have always
shaped long-term care insurance. The paper con-
cludes with the discussion of possible solutions for
the predicted increase of ,self-paymentin nurs-
ing homes. There are alternatives to remodelling
long-term care insurance towards a full coverage
system.

1.1 Einleitung

Die aktuelle Diskussion um die Pflegeversiche-
rung wird beherrscht vom Problem der stei-
genden ,,Eigenanteile“ in der stationdren Pfle-
ge. Hier sieht sich die Politik herausgefordert,
nach neuen Losungen zu suchen. Wie meist
bei gesundheits- und pflegepolitischen Fra-
gen dringen Auflerungen mit alarmistischem
Tonfall in den Vordergrund. So titelte z.B.
»Die Welt“ am 22.11.2019 ,,Pflegekosten wer-
den drastisch steigen®, obwohl die Studie der
Bertelsmann Stiftung, iiber die berichtet wurde,
eher niichtern denkbare Finanzierungsalter-
nativen darstellt (Bertelsmann Stiftung 2019).
Oder Tim Szent-Ivanyi, der in den Dresdner
Neuesten Nachrichten (vom 2.1.2020, Seite 2)
zum Jahresauftakt behauptet: ,Die Pflegeversi-
cherung leistet nicht mehr das, was sie soll.
Reflexhaft folgt der Druck auf die Trdnendrii-
se: Die Eigenanteile ,,konnen sich viele Rentner
nicht mehr leisten, weshalb sie auf Sozialhilfe
angewiesen sind.“!

Dabei werden grundlegende Reformen
der Pflegeversicherung gefordert. Tatsdchlich
nimmt der Handlungsbedarf zu, jedoch kei-
neswegs sprunghaft. Daher ist es sinnvoll, jetzt
an politischen Losungen zu arbeiten, ohne in
Hektik zu verfallen. Wenn von ,,strukturellem
Reformbedarf® die Rede ist, sollte man be-

! Tatsichlich liegt die Zahl der Empfinger von Hilfe

zur Pflege (in Einrichtungen) von 2011 bis 2018
fast konstant um die 250.000. » https://www.destatis.
de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Soziales/Sozialhilfe/
Tabellen/liste-hilfe-pflege.html. (Zugegriffen: 24. Januar
2020).


https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Soziales/Sozialhilfe/Tabellen/liste-hilfe-pflege.html
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Soziales/Sozialhilfe/Tabellen/liste-hilfe-pflege.html
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Soziales/Sozialhilfe/Tabellen/liste-hilfe-pflege.html

1.2 - Strukturen der Pflegeversicherung

riicksichtigen, dass es verschiedene ,pragende
Strukturen® der Pflegeversicherung gibt, die
miteinander zusammenhingen. Dafiir lohnt
ein Blick in die Vergangenheit und insbesonde-
re auf das Pflegeversicherungsgesetz von 1994
(PflegeVG 1994) (und seine parlamentarische
Vorgeschichte), mit dem der damals neue So-
zialversicherungszweig gegriindet wurde. Mit
seiner Einfilhrung waren zahlreiche grundle-
gende Gestaltungsentscheidungen verbunden.

Von heute aus siecht man, dass sich viele der
damals begriindeten Strukturen bewidhrt ha-
ben und anpassungs- bzw. entwicklungsfahig
waren. Andere Problemthemen wurden zwar
erkannt, aber auch wegen politischer Kompro-
misse ausgeklammert oder vertagt. Einige die-
ser Probleme wurden zwischenzeitlich ange-
gangen. Wieder andere Themen lagen in den
90er Jahren noch nicht im Blickfeld und stellen
heute z. T. die fritheren konzeptionellen Vorga-
ben in Frage.

In einer knappen Riickschau sollen — ohne
Anspruch auf Vollstindigkeit — einige der da-
maligen Strukturentscheidungen und ihre Wei-
terentwicklung skizziert werden. Aufgegriffen
werden die institutionellen Weichenstellungen
und Fragen des Leistungsbereichs. Eingegan-
gen wird auch auf die Frage der Investitions-
finanzierung der Einrichtungen und die Aus-
gestaltung der Versicherung als Teilleistungs-
system. Gerade diese Regelungen waren damals
und in der Folgezeit von konzeptioneller Indif-
ferenz geprégt. Im Anschluss wird auf die Kritik
am Teilleistungssystem eingegangen; denkbare
Losungsmoglichkeiten werden angesprochen.
Abschlieflend wird auf zwei Strukturprobleme
hingewiesen, die in der aktuellen Diskussion
unterbelichtet sind.

1.1.1 Pflegeversicherungsgesetz
1994

Das Pflegeversicherungsgesetz hat eine Vorge-
schichte, auf die hier nur in wenigen Stich-
worten eingegangen werden kann: In den acht-

ziger Jahren nahm die Pflegebediirftigkeit zu
und wurde zunehmend zum Problem. Gleich-
zeitig nahmen die Pflegemdglichkeiten in den
Familien und Nachbarschaften ab (Verstid-
terung, Auflsung grofifamilidrer Zusammen-
hinge, Zunahme der Einpersonenhaushalte
etc.). Die Kommunen und Linder dchzten un-
ter der Zunahme der Kosten fir die Hilfe zur
Pflege (Sozialhilfe). Die anderen Sozialversi-
cherungszweige (Renten- und Krankenversi-
cherung) waren fiir das Problem nicht ,zu-
stindig” und hitten auch kaum geeignete Ein-
wirkungsmoglichkeiten gehabt. Der Druck auf
die Politik, eine Losung zu finden, wuchs seit
den siebziger Jahren an. In der Koalitionsver-
einbarung von CDU/CSU und FDP fir die
12. Legislaturperiode des Deutschen Bundes-
tages hief} es daher unter (der letzten) Zif-
fer 34 zur Sozialpolitik: ,,Die Bundesregierung
wird bis zum 1.6.1992 dem Deutschen Bun-
destag einen Gesetzentwurf zur Absicherung
bei Pflegebediirftigkeit vorlegen.“ (Koalitions-
vereinbarung 1991) Bis zum Entwurf der Koali-
tionsfraktionen im Deutschen Bundestag hat es
allerdings bis 1993 gedauert (Pflege-VG 1993).
Darin wurde Pflegebediirftigkeit — und das
war ein gewaltiger Schritt - ,als ein unab-
hingig vom Lebensalter bestehendes allgemei-
nes Lebensrisiko“ anerkannt, das einer soli-
darischen Absicherung bedarf. So das Vorblatt
des Gesetzentwurfs (Hervorhebung des Au-
tors).

1.2 Strukturen
der Pflegeversicherung

Institutionelle
Weichenstellungen

1.2.1

= m Sozialversicherung oder Leistungsgesetz?
Der zentrale Streitpunkt bei der Einfithrung
der Pflegeversicherung war, in welcher Form
das Problem angegangen werden sollte. Das
kommt im damaligen Gesetzentwurf noch in
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dankenswerter Klarheit zum Ausdruck.? Als

»Alternativen wurden benannt:

»a) Verbesserung der Pflegeleistungen nach
dem Bundessozialhilfegesetz,

b) steuerfinanziertes Pflegeleistungsgesetz,

c) freiwillige private Pflegeversicherung mit
steuerlichen Anreizen,

d) private Pflege-Pflichtversicherung fiir alle
Biirger auf der Grundlage des Kapitalde-
ckungsverfahrens.*

Dabei kann man heute froh sein, dass die Kon-
struktion einer neuen Sozialversicherung ge-
wihlt worden ist. Eine Verbesserung der Leis-
tungen im Rahmen der Sozialhilfe wire nach
wie vor mit einer Bediirftigkeitspriifung ver-
bunden gewesen und hitte dem Charakter des
»allgemeinen Lebensrisikos“ nicht Rechnung
getragen. Auflerdem wiren die Sozialhilfetrd-
ger nicht entlastet worden, was damals ein zen-
trales Anliegen der Reform war (bei Landern
und Kommunen). Im Vorblatt hief§ es: ,,Pfle-
gebediirftig zu werden, bedeutet regelmifiig
eine hohe Kostenbelastung, die in den meis-
ten Fillen zu einer wirtschaftlichen Uberfor-
derung der Betroffenen und damit verbunden
zum Verlust von Vermégen und zum sozia-
len Abstieg fiihrt, in den nicht selten Kinder
oder Eltern der Pflegebediirftigen mit hinein-
gezogen werden.“ In der Begriindung wird auf
Seite 61 darauf hingewiesen: ,,In den alten Bun-
desldndern miissen ... rund 80 v. H. der statio-
nér versorgten Pflegebediirftigen Sozialhilfe in
Anspruch nehmen, in den neuen Bundesldn-
dern sind es fast 100 v. H.“

Bei einem steuerfinanzierten Leistungsge-
setz — der damals meistdiskutierten Alternative
— wiren die Kosten, aber auch die Aufbrin-
gung der Mittel schwer kalkulierbar gewesen
und man hitte mit groflerem ,, Abgabenwider-
stand“ rechnen miissen als bei der Finanzie-
rung durch Sozialabgaben. Die Attraktivitat ei-
ner freiwilligen Privatversicherung muss man
heute - nach den Erfahrungen mit der Riester-
Rente (und auch dem ,Pflege-Bahr®) - noch

2 Heutige Gesetzentwurfe werden bekanntlich in der

Regel im Vorblatt als ,alternativlos” bezeichnet.

skeptischer einschitzen als damals. Private Ver-
sicherungen auf der Grundlage des Kapitalde-
ckungsverfahrens stellen sich heute angesichts
der fortdauernden Niedrigzinsphase als proble-
matisch dar; die Behauptung ihrer Uberlegen-
heit gegentiber dem Umlageprinzip verliert im-
mer mehr an Plausibilitat. Dabei waren die pri-
vatwirtschaftlichen Alternativen vor allem ein
Anliegen der FDP, der es durchaus schwerfiel,
der Sozialversicherungslosung zuzustimmen.

Mit der Entscheidung fiir eine Sozialversi-
cherung war die Finanzierung durch Beitrdage
verbunden. Das hatte und hat alle Vorteile,
die der Einzug im Rahmen des Gesamtsozial-
versicherungsbeitrags mit sich bringt. Es zieht
aber auch solche Regelungen nach sich, die als
»Gerechtigkeitsdefizite” diskutiert werden: Wie
in der gesetzlichen Krankenversicherung wer-
den in der sozialen Pflegeversicherung (SPV)
(fur die Pflichtversicherten) nur die Arbeits-
einkommen und Lohnersatzleistungen (insbe-
sondere Renten) verbeitragt, nicht aber ande-
re Einkommensarten. Auflerdem wird mit der
Beitragsbemessungsgrenze gegen die ,vertikale
Gerechtigkeit verstofien.’

Bemerkenswert ist eine Besonderheit, die
in der deutschen Sozialversicherung nur fir
die SPV eingefithrt wurde:* Mit dem Kinder-
Berticksichtigungsgesetz (KiBG 2004) wurde
die Kindererziehung im Beitragsrecht der SPV
beriicksichtigt. Versicherte zwischen 23 und
60 Jahren ohne Kinder zahlen seitdem einen
Beitragszuschlag von 0,25% zur Pflegeversi-
cherung. Der Kinderzuschlag ist ein konzeptio-
neller Eingriff in die iibliche Beitragsfinanzie-
rung der Sozialversicherung, dessen gedankli-
cher Ansatz z. B. auch auf die Rentenversiche-
rung ubertragbar wire, dort aber bisher poli-
tisch nicht von relevanten Kriften aufgegriffen
wurde.

== Verwaltung

durch die Krankenversicherung
Sicher war es auch ein geschickter Schach-
zug, fiir die neue Sozialversicherung keine ei-

3 Vgl. dazu zuletzt Rothgang (2019).
4 Die zugrundeliegende Uberlegung kénnte auch auf
die Rentenversicherung bezogen werden.
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genstiandige Organisation aufzubauen. Das
gilt auch fiir die Selbstverwaltung (,,Organlei-
he®). Die Pflegeversicherung sollte der Kran-
kenversicherung folgen, die jeweilige Organi-
sation der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) bzw. das jeweilige Unternehmen der
privaten Krankenversicherung (PKV) sollte die
Administration iibernehmen. Auf diese Weise
konnte zum Beispiel die Finanzierung mit dem
Beitragseinzug relativ unaufwendig eingeleitet
werden.

Dabei ist eine Besonderheit, dass die Pfle-
geversicherung de facto als Einheitsversiche-
rung mit einem vollstindigen Ausgabenaus-
gleich konzipiert wurde. Trotzdem wurde sie
in die Hand der wettbewerblich ausgerichte-
ten Kassen gelegt. Deren Wettbewerb war al-
lerdings gerade mit dem zu Beginn des Jahres
1993 in Kraft getretenen Gesundheitsstruktur-
gesetz (GKV-GSG 1992) neu geordnet und for-
ciert worden. Daraus erwuchs ein Spannungs-
verhiltnis zwischen beiden Aufgabenbereichen
der Kassen, das zum Teil bis heute anhilt.
Das ist gelegentlich an den Beriithrungspunkten
beider Leistungsbereiche, etwa der Pravention
oder Rehabilitation, zu spiiren. Immer wieder
wurde den Kassen der Vorwurf gemacht, durch
ihre Konzentration auf den fiir sie existentiell
bedeutsamen Wettbewerb in der GKV kime
es zu einer Vernachldssigung ihrer Aufgaben
im Bereich der Pflegeversicherung. Die Kassen
wiirden zu wenig tun, um Pflegebediirftigkeit
zu verhindern bzw. durch geeignete Mafinah-
men, etwa die geriatrische Rehabilitation, ein-
zuddmmen. Ein immerwiahrender Streitpunkt
ist die Zuordnung der ,,medizinischen Behand-
lungspflege®, die gegenwirtig von der Pflegever-
sicherung finanziert wird. Begriindet war das
ausschlieSlich mit der finanziellen Entlastung
der GKV - ein Grund, der sich inzwischen er-
ledigt hat. Nach dem Charakter der Leistung
gehort sie zweifellos in die Zustandigkeit der
Krankenversicherung (Rothgang und Miiller
2013).

Trotz der konzeptionellen Unterschiede
von Kranken- und Pflegeversicherung gab es
immer wieder Vorschlige, die Pflegeversiche-
rung als einen Leistungsbereich in die GKV zu

integrieren und ebenfalls wettbewerblich aus-
zurichten. Verbunden mit einem angemesse-
nen Risikostrukturausgleich sollten die Kas-
sen damit z.B. motiviert werden, einerseits
durch Gesundheitsférderung und Prévention
dem Eintritt der Pflegebediirftigkeit vorzubeu-
gen bzw. durch Rehabilitationsmafinahmen ihr
Fortschreiten zu verzdgern. Andererseits er-
hoffte man sich, dass die Kassen versicher-
tenorientierte Pflegearrangements entwickeln
und mehr auf die individuellen Problemlagen
der Pflegebediirftigen eingehen. Mit der zu-
nehmenden Skepsis der Politiker gegeniiber
wettbewerblichen Losungen in der Sozialpoli-
tik wurden solche Uberlegungen jedoch immer
seltener geduflert. Seit lingerer Zeit sind sie
praktisch aus der offentlichen Diskussion ver-
schwunden. Der mit den aktuellen Leistungs-
verbesserungen in der Pflegeversicherung und
den Einkommenssteigerungen der Pflegekrif-
te einhergehende Kosten- und Beitragssatzan-
stieg konnte allerdings das Interesse an einer
wettbewerblichen Effizienzsteigerung im Pfle-
gebereich wieder wecken. Eine Renaissance der
Integrations-Debatte wire somit nicht vollig
tiberraschend.

n = Pflegeinfrastruktur und Vertragssystem

Wettbewerb sollte allerdings bei den Anbietern
von ambulanten und stationéren Pflegeleistun-
gen herrschen. Dafiir gab es zwar kein explizi-
tes Konzept, aber z.B. der nahezu vollstindi-
ge Verzicht auf Bedarfsplanung (bzw. auf die
staatliche Bereitstellung dieser Dienste) weist in
diese Richtung. Wenn Pflegedienste bzw. Pfle-
geheime die entsprechenden personellen und
qualitativen Zulassungsvoraussetzungen erfiil-
len, haben sie Anspruch auf einen Vertrag mit
den Pflegekassen. Es gilt das Prinzip ,,wer kann,
der darf® Damit gibt es kein zielorientiertes
bzw. systematisches Zusammenwirken der be-
teiligten Institutionen. Letztlich hat man auf die
freigemeinniitzigen und privaten Trager (bzw.
Unternehmen) vertraut und darauf, dass de-
ren mutmaflliche Gemeinwohlorientierung an-
halten wiirde. Dass alle diese Einrichtungen
sich unternehmerisch verhalten wiirden, wur-
de nicht erwartet; die Dynamik des Marktes
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wurde fast komplett unterschatzt. Der sich ent-
wickelnde Wettbewerb wurde nicht gesteu-
ert. Erst in jingster Zeit werden konzeptionel-
le Vorgaben (z. B. Personalschliissel) diskutiert,
bei denen jedoch fragwiirdig ist, wieviel sie tat-
sachlich zur Qualitét beitragen.

Es gab und gibt auch keine selektiven Ver-
tragsmoglichkeiten fiir die Pflegekassen und
dementsprechend keine Fallsteuerung fiir die
Pflegebediirftigen. (Wo sollte auch ein entspre-
chendes Motiv fiir die Pflegekassen herkom-
men?) Herr des Verfahrens ist allein der Pfle-
gebediirftige, der mit den Diensten bzw. statio-
néren Einrichtungen Vertrige schliefSen muss.
Die Pflegekasse tibernimmt nur die entspre-
chenden Zuschiisse.

Insoweit gibt es zwar ein Vertragssystem
mit den Pflegekassen, das aber zahnlos gegen-
iiber den Leistungserbringern ist. Die Vertra-
ge haben keine Steuerungswirkung, weder in
regionaler Hinsicht (unterschiedliche Bedarfe)
noch in Fragen der Qualitit (so sind z. B. auch
keine finanziellen Anreize fiir eine bessere Pfle-
gequalitit moglich).

Dieses Verfahren unterstreicht zwar die Au-
tonomie der Pflegebediirftigen, setzt sie aber
dem Wettbewerb der Anbieter aus. Gegentiber
den Einrichtungen bzw. Pflegediensten sind sie
als Einzelne regelmiflig in einer relativ schwa-
chen Position (auch das ist ein Aspekt des
Teilleistungsprinzips). Dabei ist das Angebot
— trotz einiger Verbesserungen — immer noch
nicht transparent genug. Beispielsweise wird
man erst mit dem seit November 2019 funk-
tionierenden System zur Qualititsbewertung
von Heimen das Angebot besser bewerten kon-
nen. Auflerdem st6f3t das Autonomie-Konzept
in den Fillen an seine Grenze, in denen Hil-
fe zur Pflege in Anspruch genommen werden
muss; der Sozialhilfetrager ist dann regelmaflig
gehalten, fir die Pflegebediirftigen das preis-
giinstigste Leistungsangebot zu wihlen.

== Pflichtversicherung

In gewisser Weise revolutiondr war die Be-
stimmung des versicherungspflichtigen Per-
sonenkreises (§§ 18-23 SGB1V), die sich heu-
te fast wie eine Vorahnung der Biirgerversi-

cherung liest. Alle Erwerbstitigen und Bezie-
her von Lohnersatzeinkommen (Rentner, Ar-
beitslosengeld-Empfanger etc.) sowie die Sozi-
alhilfeempfanger wurden versicherungspflich-
tig.” Die Familienversicherung galt in der SPV
wie in der GKV. In der privaten Pflegeversi-
cherung (PPV) herrscht das Individualprinzip.
Auch Beamte, Abgeordnete und hoherverdie-
nende Angestellte mussten sich versichern. Sie
hatten die Option, neben der SPV auch die PPV
als Versicherung zu wihlen.

Ebenso bahnbrechend war die Vorgabe ei-
nes identischen Leistungsrahmens fiir die
soziale und die private Pflegeversicherung.
Storend ist dabei nur, dass es zwischen SPV
und PPV keine Finanzierungssolidaritit gibt.®
Die unterschiedlichen Finanzierungssysteme
bestehen nebeneinander fort.

Die Begriindung der Gesetzesinitiative war
und ist in diesem Punkt modern und nach wie
vor zutreffend: Hingewiesen wird auf die kiinf-
tige demographische Entwicklung, die durch
steigende Lebenserwartung und eine Zunah-
me des Anteils der tiber 75-Jahrigen an der
Wohnbevolkerung gekennzeichnet sei. Diese
Altersgruppe sei in erhéhtem Mafle vom Risi-
ko der Pflegebediirftigkeit betroffen. Zugleich
wird jedoch darauf hingewiesen, dass hier kein
Automatismus vorliegt: ,,Es ist also vollig falsch
zu glauben, im gleichen Maf? wie die Zahl der
alteren Mitbiirger wiirde auch die der Pflege-
bediirftigen steigen. Die Alteren werden jiin-
ger, sie werden jiinger in ihrer gesundheitlichen
Verfassung. Sie sind vitaler.*

Bewusst war auch, dass der Bevolkerungs-
anteil jiilngerer Menschen, die pflegen konnen,
abnimmt. ,Verdnderungen in den Lebensbe-
dingungen und familidren Beziehungen fithren
zu einer weiteren Zunahme der Kleinfamili-
en und Einpersonenhaushalte [...] Diese ge-
sellschaftlichen Entwicklungen erschweren die
héusliche Pflege. Sie verstirken die Notwendig-
keit, die soziale Absicherung der Pflegebediirf-
tigen und der Pflegepersonen auf tragfihige

5 Also lange vor Einfiihrung einer allgemeinen Kran-

kenversicherungspflicht durch das GKV-WSG (2007).

6 Vgl. zuletzt wieder Rothgang (2019).
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Grundlagen zu stellen.“ (alle Zitate: Pflege-VG
1993, S.62)

== Ambulant vor stationar

Trotz dieses Wandels der gesellschaftlichen
Rahmenbedingungen setzte das Pflege-VG auf
den Grundsatz ,ambulant vor stationar”.
Dabei war den Autoren des Gesetzentwurfs
durchaus klar, dass es nicht nur darum gehen
kann, finanzielle Hilfen zu gewéhren. Es ging
ihnen auch um die Entwicklung einer diffe-
renzierten Pflegeinfrastruktur und um weit da-
riber hinausreichende gesellschaftspolitische
Ziele: ,Erforderlich ist ... ein grundlegender
Neuansatz mit einem umfassenden Gesamt-
konzept, das neben den erforderlichen Sach-
und Geldleistungen auch die pflegerische In-
frastruktur mit ihren ambulanten, stationdren
und teilstationdren Versorgungseinrichtungen
umfasst und auch den Pflegekriften, sowohl
den Pflegeberufen als auch den hauslichen und
ehrenamtlichen Kriften, einen gebithrenden
Platz einrdumt. Nur mit einem solchen Ge-
samtkonzept wird es gelingen, die notwendige
Initialziindung auszuldsen, die in unserer Ge-
sellschaft fiir die Pflegebediirftigen eine neue
Kultur des Helfens entstehen laf3t.“ (Pflege-VG
1993,S77)

Mittlerweile haben sich zwischen den am-
bulanten Pflegediensten und den Pflegehei-
men verschiedene Versorgungsformen etab-
liert (z.B. Pflege-Wohngemeinschaften) die
zwar formal als ambulant eingestuft (und ver-
giitet) werden, tatsdchlich aber (kleinere) sta-
tiondre Einrichtungen sind. Dabei ist es be-
darfsgerecht, dass sich zwischen den Sekto-
ren ambulant und stationir weitere Angebots-
und Ubergangsformen herausbilden und das
auch gesetzgeberisch nachvollzogen wird. Ein
grundsitzliches Problem ist jedoch, dass tiber
die Versorgungsqualitit in diesen intermedii-
ren Einrichtungen wenig bekannt ist und bis-
lang keine systematische Uberpriifung stattfin-
det.

Moglicherweise ist im Bereich der Pflege
der Grundsatz ,ambulant vor stationdr® ins-
gesamt weniger sinnfillig als in der Gesund-
heitsversorgung. Schon im Bereich der medizi-

nischen Versorgung muss hier mit Augenmaf3
geurteilt werden: So miissen die Uberginge
zwischen den Sektoren z. B. durch ein funktio-
nierendes Entlassmanagement mit einem ak-
tiven Sozialdienst, teilstationdren Leistungsan-
geboten und Formen der Kurzzeitpflege” etc.
organisiert werden. Nur unter diesen Bedin-
gungen ist der Grundsatz sinnvoll.

Unter dem Gesichtspunkt der sozialen Teil-
habe, der mit dem neuen Pflegebediirftigkeits-
begriff eine herausragende Bedeutung erhilt,
ist der Grundsatz ,,ambulant vor stationdr® bei
den Pflegeleistungen noch kritischer zu hin-
terfragen: Angesichts etwa der verdnderten Fa-
milienstrukturen kann es zur Vereinsamung
der Pflegebediirftigen kommen. So entspricht
es nicht dem Sinn der Pflege zu Hause, wenn
der Pflegedienst als einziger Sozialkontakt ver-
bleibt. Wie mit dem Problem der zunehmen-
den Vereinsamung alter (und vor allem hoch-
altriger) Menschen umzugehen ist, wird in-
zwischen als gesellschaftliches und politisches
Problem wahrgenommen. Fiir Pflegebedirfti-
ge, die zwar ambulant, jedoch nicht mit fami-
lidgrer Unterstiitzung gepflegt werden, wiegt das
Problem noch schwerer.

Dieser Zusammenhang war auch schon den
Koalitionsfraktionen beim Pflege-VG bewusst:
In Artikel 18 (Anderung des Bundessozial-
hilfegesetzes) heifSt es beispielsweise in dem
neugefassten § 68 Abs. 5: ,,Um der Gefahr ei-
ner Vereinsamung des Pflegebediirftigen ent-
gegenzuwirken, sollen bei der Leistungserbrin-
gung auch die Bediirfnisse des Pflegebediirfti-
gen nach Kommunikation beriicksichtigt wer-
den.®

== Das Problem der Investitionsfinanzierung

Eine weitere grundsitzliche Weichenstellung
des Pflege-VG war die Entscheidung fiir eine
monistische Finanzierung. Pflegedienste und
Pflegeheime sollten iiber den Preis finanziert

7 Hier besteht Handlungsbedarf, der auch im Koali-
tionsvertrag von 2018 aufgegriffen worden ist. In
einem Antrag der Koalitions-Fraktionen, der am
18.12.2019 angenommen wurde, wird die Reform
der Kurzzeitpflege angemahnt (BT-Drucksache
19/16045).
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werden, der die Betriebs- und Investitionskos-
ten decken sollte.® Faktisch kam es dann jedoch
mindestens zu einer Anlehnung an das Kon-
zept der ,,dualen Finanzierung®, wie es fiir die
stationdren Einrichtungen im Gesundheitswe-
sen gilt. Allerdings haben die Linder bereits
seit Anfang der 90er Jahre ihre Investitionsver-
pflichtungen im Bereich der Krankenhéuser
immer weniger erfiillt. Im Bereich der Pflege-
versicherung kann man sagen, dass die Linder
eigentlich nie angefangen haben Investitionen
zu tétigen.

Aus dem im Fraktionsentwurf zum Pfle-
geversicherungsgesetz (Pflege-VG 1993) noch
in § 69 vorgesehenen Bundeszuschuss fiir die
Investitionsforderung der Pflegeinrichtungen
wurde schon in der Beschlussempfehlung fiir
den Bundestag’ ein , Finanzierungsbeitrag der
Lander®: ,,Die Linder wirken darauf hin, daf}
ein Teil der Einsparungen, die den Sozialhil-
fetrigern durch die Einfithrung der Pflegever-
sicherung entstehen, zur Finanzierung der In-
vestitionskosten der Pflegeeinrichtungen ein-
gesetzt wird, indem sie einen Finanzierungs-
beitrag zu Hianden des Bundesversicherungs-
amtes leisten [...]. Die Einzelheiten zum Um-
fang des Finanzierungsbeitrags und zur Be-
messung der Anteile der Linder werden in ei-
nem Staatsvertrag geregelt, der rechtzeitig vor
dem Inkrafttreten der Leistungen zur stationi-
ren Pflege zwischen Bund und Lindern abge-
schlossen wird.“

Diese schone Idee wurde im Kompromiss
mit dem Bundesrat noch weiter aufgeweicht. In
§ 9 ,,Aufgaben der Lander®, der im Wesentli-
chen heute noch gilt, hief} es dann: ,,Die Lan-
der sind verantwortlich fiir die Vorhaltung ei-
ner leistungsfihigen, zahlenmiflig ausreichen-
den und wirtschaftlichen pflegerischen Versor-
gungsstruktur. Das Nahere zur Planung und
zur Forderung der Pflegeeinrichtungen wird
durch Landesrecht bestimmt [...]. Zur finan-
ziellen Forderung der Investitionskosten der
Pflegeeinrichtungen sollen Einsparungen ein-

8 Explizitim Vorblatt des Fraktionsentwurfs Pflege-VG

1993 (Ziffer B 5).
9  Bundestags-Drs. 12/5920.

gesetzt werden, die den Trégern der Sozialhilfe
durch die Einfihrung der Pflegeversicherung
entstehen.“ Damit ging jede Verbindlichkeit
verloren. Auch in § 82 ,Finanzierung der Pfle-
geeinrichtungen® wird nur geregelt, dass der
von den Pflegebediirftigen zu tragende Inves-
titionszuschlag um die Anteile aus Landeszu-
schiissen vermindert werden muss.'? Ob es die-
se Zuschiisse tatsdchlich gibt, blieb dabei vollig
offen.

Bemerkenswert ist in diesem Zusammen-
hang, dass von Anfang an in § 72 ,Zulas-
sung zur Pflege durch Versorgungsvertrag“ der
Vorrang von freigemeinniitzigen und priva-
ten Triagern postuliert wurde (Absatz 3). Auch
damit war und ist es den Lindern méglich,
sich aus der Planung und Sicherstellung ei-
ner angemessenen Pflege-Infrastruktur weitge-
hend zuriickzuziehen. Durch die Vorrang-Re-
gelung hitte es jeder Versuch einer Bedarfspla-
nung mit denselben Schwierigkeiten zu tun, de-
nen die Krankenhausbedarfsplanung der Lén-
der gegeniibersteht: der grundgesetzlich garan-
tierten Berufsfreiheit und den privaten Ent-
scheidungsrechten der Trager zu Investitionen,
Standorten etc.

1.2.2 Das Leistungssystem

n m Differenzierung, Knappheit und
»Dynamisierung”

Das Leistungssystem war von Anfang an
differenziert aufgebaut. Dabei ging es nicht
nur um die Pflegestufen, sondern auch um
das Wahlrecht der Pflegebediirftigen zwischen
Sachleistung und Pflegegeld. Letzteres sollte
den Pflegebediirftigen dazu dienen, die ,erfor-
derliche Grundpflege und hauswirtschaftliche
Versorgung durch eine Pflegeperson in geeig-
neter Weise selbst“ sicherzustellen (S. 81). Auch
hier ging es wieder um die Stirkung der Au-
tonomie der Pflegebediirftigen; letztlich steht
dahinter die Idee eines individuellen Pflege-
budgets.

0 PflegeVG (1994), Bundesgesetzblatt 1994, Teil |
Nr. 30, S.1038.
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Daritiber hinaus wurden u. a. eingefiihrt:
Urlaubs-Pflegevertretung,

Tages- und Kurzzeitpflege

Zuschiisse zu Pflegehilfsmitteln und die
Erweiterung der sozialen Sicherung der
Pflegepersonen.

Alle diese Leistungen wurden im Laufe der
Zeit weiterentwickelt und ausgebaut, insbe-
sondere die Versorgungsformen zwischen
ambulant und stationdr. Als ,strukturelle®
Veranderung ist bei den Leistungen am ehes-
ten der Ubergang zu den fiinf Pflegegraden
zu bewerten, der mit der Umsetzung des
neuen Pflegebegriffs in der 18. Wahlperi-
ode des Deutschen Bundestages verbunden
war (insbesondere PSG II 2015). Im Pflege-
versicherungsgesetz konzentrierte man sich
dagegen zunichst auf die korperlichen Ein-
schrinkungen und entsprechende Hilfen.
Die Fragen der sozialen Integration und vor
allem das Demenz-Problem wurden zwar
ansatzweise gesehen, aber zunichst nicht be-
riicksichtigt. Hier gab es gesellschaftliche
Lernprozesse, die in einem ersten Schritt
zur Einfilhrung besonderer Beratungsan-
gebote und bescheidener Finanzhilfen (bis
zu 460 € im Jahr) fir ,Pflegebediirftige mit
erheblichem Betreuungsbedarf gefiihrt hat-
ten (Pflegeleistungs-Erganzungsgesetz, PIEG
2001). Der nichste Schritt kam mit dem
Pflege-Weiterentwicklungsgesetz  (2008), in
dem die Leistungen fiir Menschen mit ,ein-
geschriankter Alltagskompetenz® ausgeweitet
wurden.

Bei der Einfithrung der Pflegeversicherung
wurden die Leistungen zunichst eher knapp
kalkuliert, sollten aber die Kosten der ambulan-
ten Pflegeeinsitze und der Pflegeleistungen in
Heimen ,,in der Regel“ decken. Mit diesem Sys-
tem wurden Kostenbegrenzung und Berechen-
barkeit erreicht; die Reform durfte auch die
Arbeitgeber und den Koalitionspartner FDP
nicht tberfordern. Zur Akzeptanz des neuen
Sozialversicherungszweiges war ein niedriger
Einstiegs-Beitragssatz erforderlich.

Es wiirde hier zu weit fiithren, die einzel-
nen (jeweils meist verspiteten) Anpassungen

der Leistungssétze nachzuverfolgen. Die starks-
te Ausweitung hat jedenfalls im Zusammen-
hang mit der Einfithrung des neuen Pflege-
bediirftigkeitsbegriffs stattgefunden. Mit dem
PSG II wurden die drei Pflegestufen durch die
differenzierteren fiinf Pflegegrade abgelost. Die
Leistungssitze wurden dabei merklich erhoht.
Im Zusammenhang mit der Ausweitung des
Kreises der Leistungsberechtigten (vor allem
bei Demenzerkrankungen) fithrte das zu einem
Anstieg der Gesamtausgaben der Pflegeversi-
cherung, die erhebliche Beitragssatzerhchun-
gen zur Folge hatte, zuletzt zu Beginn des Jahres
2019.

Die Dynamisierung der Leistungen ist ein
bis heute nicht iiberzeugend gelstes Problem.
In § 30 wurde die Bundesregierung zwar er-
michtigt, durch Rechtsverordnung (mit Zu-
stimmung des Bundesrates) die ,Hohe der
Leistungen im Rahmen des geltenden Beitrags-
satzes und der sich daraus ergebenden Ein-
nahmeentwicklung anzupassen® Die restriktive
Tendenz der Formulierung im Pflege-VG ist je-
doch unverkennbar. Bis zur ersten Anpassung
im Pflege-Weiterentwicklungsgesetz 2008 hat-
ten die Leistungen daher durch die Inflation
und die Kostensteigerungen der Pflegedienst-
leistungen stidndig an Wert verloren. 2008 kam
dann die Verpflichtung, die Notwendigkeit und
Hohe einer Anpassung alle drei Jahre durch die
Bundesregierung zu priifen. Auflerdem kam
der (noch heute geltende) Hinweis auf eine
Referenzgrofle hinzu: ,,Als ein Orientierungs-
wert fiir die Anpassungsnotwendigkeit dient
die kumulierte Preisentwicklung in den letz-
ten drei abgeschlossenen Kalenderjahren; da-
bei ist sicherzustellen, dass der Anstieg der
Leistungsbetrige nicht hoher ausfillt als die
Bruttolohnentwicklung im gleichen Zeitraum.
Bei der Priifung konnen die gesamtwirtschaft-
lichen Rahmenbedingungen mit berticksichtigt
werden.“ Auch das klingt noch sehr engher-
zig. Im Zweiten Pflegestarkungsgesetz (PSG II
2015) wurde als nichster Uberpriifungszeit-
punkt das Jahr 2020 eingesetzt. Das war ver-
stindlich, waren doch die Leistungssitze fiir
die fiinf Pflegegrade eben neu geordnet und
insgesamt angehoben worden. Unbefriedigend
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bleibt allerdings, dass es keine automatische
Anpassungsregel gibt, wie etwa fiir die Leistun-
gen der Rentenversicherung oder die Hohe der
Bezugsgrofle (§ 18 SGB IV) etc.

= » Pflegeeinstufung

Eine wichtige Richtungsentscheidung des Pfle-
ge-VG 1993 war auch, die Feststellung der
Pflegebediirftigkeit dem Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung (MDK)
zuzuweisen. Die PPV bekam eine Sonderre-
gelung; sie konnte sozusagen ihren eigenen
Medizinischen Dienst aufbauen. Das Begut-
achtungsverfahren fiir die Pflegestufen war
an sich nicht umstritten. Problematisch war
in den ersten Jahren der Ausbau der MDKs,
um die notwendigen Gutachter-Kapazititen
bereitzustellen. Diese Schwierigkeiten waren
jedoch nach wenigen Jahren tiberwunden. Seit-
dem steht der MDK in Sachen Pflege nicht
mehr im Zentrum der Kritik. Das nach der
Einfithrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbe-
griffs umgestellte Verfahren zur Feststellung
des Pflegebedarfs hat sich bewihrt und findet
Anerkennung (Krupp und Hielscher 2019).
Aktuelle Umfragen zeigen sogar eine relativ
hohe Zufriedenheit der Pflegebediirftigen mit
dem MDK. Bei den jihrlichen Versicherten-
befragungen ,,gaben knapp 88 % der Befragten
an, dass sie mit der Pflegebegutachtung insge-
samt zufrieden sind.“!!

Allerdings gibt es in den verschiedenen
MDKs Unterschiede in den Einstufungen, die
- auch unter Berticksichtigung der regiona-
len Altersstrukturen - {iber zufillige Varian-
zen hinausgehen. Hier gibt es nach wie vor
Mingel in der Koordination und Abstimmung,
die bei einem bundesweit einheitlichen Leis-
tungsanspruch und einem einheitlichen so-
lidarischen Finanzierungssystem erklarungs-
bediirftig sind. Auch wenn die aktuelle Re-
form der Medizinischen Dienste (MD) (MDK-
Reformgesetz 2019) nicht durch die (verblie-
benen) Probleme der Pflegebegutachtung aus-
gelost wurde (sondern durch die Priifung der

T MDK-Gemeinschaft: Pressemitteilung vom
11.04.2019; Erkldrung von Dr. Peter Pick, Ge-
schéftsflhrer des MDS.

Krankenhausrechnungen fiir die GKV), stirkt
sie die fachliche Unabhingigkeit der Dienste
und konnte zu einer besseren Zusammenarbeit
der regionalen MDs beitragen.

== Die Frage der Leistungsqualitat

Beim Start der Pflegeversicherung blieben Fra-
gen der Leistungstransparenz fiir die Pflege-
bediirftigen und Fragen der Leistungsquali-
tat weitgehend ausgeklammert. Zur Qualitit
gab es im urspriinglichen Gesetzentwurf iiber-
haupt keine expliziten Regelungen. Im schlief3-
lich beschlossenen Gesetz gab es allerdings
den § 80 ,Qualitdtssicherung Danach soll-
ten ,,die Spitzenverbinde der Pflegekassen, die
Bundesarbeitsgemeinschaft der iiberértlichen
Trager der Sozialhilfe, die Bundesvereinigung
der kommunalen Spitzenverbande und die Ver-
einigungen der Triger der Pflegeinrichtungen
auf Bundesebene [...] gemeinsam und einheit-
lich Grundsitze und Maf3stabe fiir die Quali-
tat und die Qualitdtssicherung der ambulan-
ten und stationédren Pflege sowie fiir das Ver-
fahren der Durchfithrung von Qualitétsprii-
fungen (vereinbaren). Sie arbeiten dabei mit
dem Medizinischen Dienst der Spitzenverban-
de der Krankenkassen, den Verbidnden der Pfle-
geberufe und den Verbanden der Behinderten
eng zusammen.“ Das gesamte Qualitits-Thema
kam somit iiberhaupt erst durch das Abstim-
mungsverfahren mit dem Bundesrat ins Ge-
setz. Bekanntlich waren vor der Foderalismus-
reform!? fast alle grofleren Gesetze im Bundes-
rat zustimmungspflichtig, so auch das Pflege-
versicherungsgesetz.

Mehr Aufmerksamkeit wurde dem Thema
erst mit dem Pflege-Qualititssicherungsgesetz
gewidmet (PQSG 2001). Durch dieses Gesetz
wurde die Qualitatssicherung als elftes Kapitel
des SGB XI ausgebaut (§§ 112 ff.). Nachgelegt
wurde mit dem Pflege-Weiterentwicklungsge-
setz vom 28. Mai 2008.

Fir diese schrittweise Entwicklung sollte
man Verstindnis haben; beim Start der Pfle-
geversicherung mussten tiberhaupt erst An-

2. Die entsprechende Grundgesetzanderung trat zum

1. September 2006 in Kraft.
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gebotsstrukturen aufgebaut und Erfahrungen
gesammelt werden. Auch in der GKV ist
die Versorgungsqualitit erst seit der Jahrtau-
sendwende Gegenstand systematischer Beob-
achtung und Regulierung. Erst mit der zu-
nehmenden Professionalisierung des Gemein-
samen Bundesausschusses (G-BA) und der
Grindung des Instituts fir Qualititssiche-
rung und Transparenz im Gesundheitswesen
(§ 137a SGB V) wurden hier die entscheiden-
den Schritte vollzogen. Hervorzuheben ist da-
bei die Ausrichtung der Leistungen am Maf3-
stab der evidenzbasierten Medizin. Ein ver-
gleichbarer Schritt steht in der Pflegeversiche-
rung noch aus.

In der GKV entwickelte sich die Qualitits-
sicherung zunichst im stationdren Bereich. Mit
den niedergelassenen Praxen tut man sich da-
gegen immer noch schwer. Auch in der Pfle-
geversicherung zielt man zurzeit vor allem auf
die Pflegeheime. Es scheint einfacher zu sein,
Qualitatssicherung fiir grolere Einheiten ein-
zufiihren als fiir einzelne und kleinere Akteure.
Im Bereich der ambulanten Pflege weiff man
daher bisher wenig tiber die Qualitit.

Auch was sich in der familidren Pflege ab-
spielt und wie z.B. das Pflegegeld verwendet
wird, ist weitgehend unbekannt. Die Versor-
gungsqualitit in den intermedidren Wohnfor-
men (Pflege-WGs etc.) ist erst jiingst in den
Blick der Offentlichkeit geraten. Die Politik hat
mit dem Entwurf eines Gesetzes zur Starkung
der intensivpflegerischen Versorgung und Re-
habilitation in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung - Intensivpflege- und Rehabilitations-
stairkungsgesetz (GKV-IPREG 2019) reagiert.
Diese ,,Ambulantisierung der Pflege® schrei-
tet voran, iiber die Qualitdt der entsprechen-
den Leistungen kann jedoch gestritten werden.
»Diese Wohnformen sind fiir die Bewohner
und Betreiber zwar finanziell attraktiv, unter-
liegen aber keinem Qualitatssicherungsverfah-
ren wie die Heime. Daher miissen nun zeitnah
Qualitdtsmafistabe fiir neue Wohn- und Pflege-
formen entwickelt werden®, so Prof. Dr. Chris-
toph Straub, Vorstandsvorsitzender der Barmer
bei der Vorstellung des ,Pflegereports 2019
(Rothgang und Miiller 2019).

== |eistungstransparenz

Die Qualititsmessung soll Transparenz fiir
die Pflegebediirftigen und ihre Angehdrigen
schaffen. Auch dieser Bereich der Pflegever-
sicherung wurde erst nach und nach entwi-
ckelt. So wurde mit dem Pflege-Qualitétssiche-
rungsgesetz (PQSG 2001) ein Bewertungssys-
tem (,,Pflegenoten®) fiir die Heime eingefiihrt
(§ 115 SGB XI). Die entsprechende Vereinba-
rung zwischen dem Spitzenverband Bund der
Pflegekassen, den Verbinden der Pflegeheim-
betreiber, der Sozialhilfe und den kommunalen
Spitzenverbinden (unter Beteiligung des MDS)
tiber die Kriterien der Veroffentlichung sowie
die Bewertungssystematik der Qualitatsprii-
fungen (Pflege-Transparenzvereinbarung sta-
tiondr PTVS) kam jedoch erst Ende 2008 zu-
stande. Die Kritik an diesem System war hart:
Es beschonige die Verhiltnisse und weise regel-
miflig zu gute ,,Noten® aus, die eine entschei-
dungsleitende Differenzierung der Heime nicht
ermoglichten.

Mit dem PSG II wurde daher ein neu-
es Bewertungssystem eingefiihrt. Die Evaluie-
rung der Einfithrungsphase fithrt allerdings er-
neut zu Zweifeln an seiner Tauglichkeit. ,Bei
den Pflegeeinrichtungen miissen viele Prozess-
und Ergebnisdefizite vorliegen, damit negati-
ve Bewertungskategorien wie ,erhebliche bzw.
schwerwiegende® Qualititsdefizite zum Tragen
kommen. Ahnlich wie bei den Pflegenoten be-
steht die Gefahr, dass der Grof3teil der Einrich-
tungen tiberwiegend mit ,keine oder geringe
Qualitatsdefizite’ oder ,moderate Qualititsdefi-
zite abschneiden wird, obwohl bei den Bewoh-
nerinnen und Bewohnern deutliche Mingel
festgestellt wurden. Gute und schlechte Quali-
tat wire so nur schwer zu unterscheiden®, kom-
mentierte Dr. Peter Pick, Geschiftsfiihrer des
Medizinischen Dienstes Spitzenverband Bund
(MDS) (Pick 2019).

Auch die Transparenz iiber die Leistungs-
anspriiche und die Inanspruchnahme-Mog-
lichkeiten war fiir die Anspruchsberechtigten
von Anfang an eine ,,Baustelle®. In diesem Be-
reich der Beratung wurde mit dem Pflege-
Qualititssicherungsgesetz (2001) nachgebes-
sert. Danach haben die Pflegekassen die Pflege-
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bediirftigen und ihre Angehoérigen so zu bera-
ten, dass sie ihre Rechte und Anspriiche wirk-
sam wahrnehmen konnen. Mit dem Pflege-
leistungs-Erginzungsgesetz (PIEG 2001) wur-
de das Beratungsangebot fiir Schwerstpflegebe-
diirftige erweitert, insbesondere fiir Demenz-
kranke. Einen gewissen Durchbruch gab es mit
dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz vom 28.
Mai 2008. Es schreibt die Bildung von regio-
nalen Pflegestiitzpunkten vor, die zustindig
sind fiir Beratung, Fallmanagement und die
Erstellung individueller Versorgungsplane. Die
Pflegekassen miissen mit ihnen eng zusam-
menarbeiten. Die Einrichtung der Stiitzpunkte
in der Fliche ist jedoch nach wie vor liicken-
haft; wie sie tatsdchlich arbeiten und ob sie die
erhofften Wirkungen entfalten, ist weitgehend
unbekannt.

1.3 Vor neuen Herausforderungen

Aus der Sicht der Leistungsempfinger bleibt
die Pflegeversicherung zwar oft hinter den Er-
wartungen zurtick. In Wirklichkeit erwies sich
die neue Sozialversicherung jedoch als mo-
dern und entwicklungsfihig. Schon die dama-
lige Gesetzesbegriindung liest sich tiber weite
Strecken wie aktuell, war vorausschauend und
wire auch aus heutiger Sicht als problembe-
wusst zu bezeichnen.

In den 25 Jahren seit ihrer Einfithrung ist
jedenfalls eine Menge passiert. Die Leistun-
gen wurden weiter differenziert und insgesamt
ausgebaut. Die Finanzierung wurde angepasst
und erweitert. Pflegeberatung und Qualitatssi-
cherung wurden iiberhaupt erst entwickelt etc.
Viele Strukturelemente haben sich im Groflen
und Ganzen bewihrt: die Gesamtkonstrukti-
on als Sozialversicherung, die ,Organleihe“!?
durch die GKV und das Einstufungsverfah-

3 Von ,Organleihe” spricht das deutsche &ffentliche

Recht, insbesondere beim Verwaltungsrecht, wenn
ein Organ eines Hoheitstragers fiir einen anderen
Hoheitstrager tatig wird und dabei nach auBlen als
Organ des entleihenden Hoheitstrégers auftritt (wi-
kipedia 2020).

ren durch den Medizinischen Dienst etc. Das
System entwickelte sich somit pfadabhéngig
und evolutiondr, was in der Sozialgesetzge-
bung nichts Ungewohnliches ist.

Der grofite Vorwurf, den man der Pfle-
geversicherung machen kann, ist vielleicht,
dass die Erneuerung des Pflegebediirftigkeits-
begriffs — trotz der intensiven Vorbereitung in
diversen Kommissionen - relativ so spit um-
gesetzt wurde. Dabei war allen Beteiligten klar,
dass diese Neuerung zu einer massiven Aus-
weitung des Leistungsvolumens fithren wiirde.
Daher kann man in der Riickschau verstehen,
dass man sich auf dem Hohepunkt der Fi-
nanzkrise eine massive Erh6hung der Lohnne-
benkosten nicht zugetraut hat. Nachdem dann
deutlich wurde, dass Deutschland die Krise re-
lativ glimpflich tibersteht, wurde das Vorhaben
in der 18. Wahlperiode auch ziigig wieder auf-
gegriffen.

»Struktureller” Reformbedarf besteht so-
mit einerseits da, wo Probleme (als politische
Kompromisse) bereits von Anfang an ,ein-
gebaut® waren (z.B. die Parallelitit von SPV
und PPV; das Problem der Investitionskos-
ten flir die Heime; der Verzicht auf eine Be-
darfsplanung) oder sich durch die Defizite in
anderen Sozialversicherungszweigen verschar-
fen (zunehmende Liicken bei der Alterssiche-
rung; mangelnde Anreize der GKV fiir Praven-
tion und Rehabilitation Pflegebediirftiger etc.).
Andererseits haben sich neue Probleme ent-
wickelt bzw. zugespitzt, die durch die Verin-
derung der Leistungsstufen ausgelost wurden
und sich mit dem Personalmangel in der Pfle-
ge (bzw. den steigenden Kosten seiner Bewil-
tigung) verschérfen. So stoflen mehrere Ent-
wicklungen aufeinander und verstirken sich:
Die Verbesserung der Pflegequalitit erfordert
mehr Personal und mehr Investitionen: Da-
durch steigen die Gesamtkosten stirker als
die Leistungssdtze; vor allem im stationdren
Bereich erhohen sich damit die ,Eigenantei-
le“ der Pflegebediirftigen. Das treibt die Po-
litik um, insbesondere weil sie das Verspre-
chen der SPV zur Lebensstandardsicherung
gefihrdet sieht. Pflegebediirftigkeit diirfe kein
Armutsrisiko sein; wenn man pflegebediirftig
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werde, diirfe man nicht in die Fiirsorge abrut-
schen.!

Allerdings war immer klar, dass die Pflege-
versicherung nur die zusétzlichen Kosten der
Pflege tragen kann und die Alterseinkommen
(Rente etc.) den Lebensunterhalt decken miis-
sen (Jacobs und Paquet 2015). Diese Grundvor-
stellung ist jedoch mittlerweile von zwei Seiten
unter Druck geraten: Einerseits sind die Kosten
sowohl der Pflegeleistungen im engeren Sin-
ne als auch der Unterbringung (,,Hotelkosten®)
erheblich gestiegen, andererseits ist die Siche-
rung der Altersversorgung prekir geworden:
Eine immer groflere Gruppe von Versicher-
ten wird keine ausreichenden Alterseinkom-
men mehr erreichen (wegen der neuen und un-
stetigen Beschiftigungsverhiltnisse, der Aus-
dehnung des Teilzeit- und Niedriglohnsektors
etc.).

Vor diesem Hintergrund werden verschie-
dene Mafinahmen zur Problemldsung dis-
kutiert: Am prominentesten etwa der ,So-
ckel-Spitze-Tausch“!® (Rothgang und Kalwitz-
ki 2018) bzw. die Einfiihrung einer Pflege-Voll-
versicherung. Ansatzpunkt der Kritik ist der
Charakter der Pflegeversicherung als Teilleis-
tungssystem.

4 Exemplarisch Cornelia Priifer-Storcks, Senatorin fiir

Gesundheit und Verbraucherschutz der Freien und
Hansestadt Hamburg, und Andreas Storm, Vor-
standsvorsitzender der DAK-Gesundheit, bei einer
Veranstaltung der Freien und Hansestadt Hamburg
zum Thema am 5.11.2019 in Berlin.

Gemeint ist damit, dass die Pflegeversicherung je
nach Pflegegrad nicht mehr nur einen Pauschalbe-
trag (,Sockel”) tragt, sondern bedarfsgerecht die vol-
len Leistungskosten tragen soll (einschlieBlich der
bisherigen ,Spitze”). Der ,Eigenanteil” erhielte da-
mit den Charakter eines festen Zuzahlungsbetrags
zum ,Sockel” Kiinftige Kostensteigerungen (,Spit-
ze") wiirden somit nicht mehr durch den Eigenanteil
aufzufangen sein, sondern wirden variabel durch
die Pflegeversicherung gedeckt.

In der Kritik:
Das Teilleistungssystem
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Eine ,,Strukturentscheidung® fiir diese Ausge-
staltung hat es bei der Einfiihrung der Pflege-
versicherung allerdings nur insoweit gegeben,
als fixe Leistungsbetrige festgelegt wurden. In
§ 4 Abs. 2 des Fraktionsentwurfs hief3 es: ,,Bei
hiuslicher und teilstationédrer Pflege erginzen
die Leistungen der Pflegeversicherung die fa-
milidre, nachbarschaftliche oder sonstige eh-
renamtliche Pflege und Betreuung. Bei vollsta-
tiondrer Pflege werden die Pflegebediirftigen
von pflegebedingten Aufwendungen entlastet;
die Aufwendungen fir Unterkunft und Ver-
pflegung tragen die Pflegebediirftigen selbst.”
Die Formulierung gilt mit kleinen redaktio-
nellen Anderungen bis heute. In der Begriin-
dung der Regelung wird dieses Leistungsvo-
lumen zwar gegen eine ,Vollversorgung“ ab-
gegrenzt. Die vorgesehenen Leistungen in den
drei Stufen sollten jedoch im ambulanten Be-
reich ,,grundsitzlich dem Bedarf gerecht wer-
den® ,Reichen die Leistungen der Pflegever-
sicherung im Einzelfall nicht aus, mufl der
Pflegebediirftige die weitergehenden Leistun-
gen mit eigenen Mitteln bezahlen®, ggf. unter
Inanspruchnahme der Sozialhilfe. ,,Bei vollsta-
tiondrer Pflege besteht die Eigenleistung des
Versicherten in der Ubernahme der Kosten fiir
Unterkunft und Verpflegung. Dies ist zumut-
bar, da der Versicherte diese Kosten auflerhalb
der Einrichtung auch selbst zu tragen hitte.”
Im bis heute unverinderten § 25 ,Wirt-
schaftlichkeitsgebot® wird die Abgrenzung zur
sVollversorgung® weiter verstirkt: Im Gegen-
satz zur Krankenversicherung (§ 12 SGB V)
miissen die Leistungen nicht ,ausreichend®
sein. Dieser Begriff begriindet in der GKV den
Leistungsanspruch nach dem Behandlungsbe-
darfin jedem Einzelfall. Aus Griinden der Kos-
tenbegrenzung (vgl. auch das Gebot der Bei-
tragssatzstabilitit in § 79) kann daher ,das
Wirtschaftlichkeitsgebot in der sozialen Pfle-
geversicherung nicht das Gebot ausreichen-
der Leistungsgewdhrung umfassen.“ Die Leis-
tungsanspriiche wurden somit typisiert und
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in ihrer Hohe begrenzt. Sie sollten aber - das
geht auch aus den Begriindungen des Pflege-
VG fiir die ambulanten Pflegesachleistungen
(§ 32) und die vollstationdren Leistungen ($§ 39)
hervor - ,in der Regel [...] zur Deckung des
Pflegebedarfs ausreichen® bzw. die Pflegekosten
der Heime ,,abdecken”

Durch die Kostenentwicklung und die lan-
ge unterbliebene Leistungsanpassung der Pfle-
geversicherung sowie durch die ausbleibende
Investitionsfinanzierung der Linder ging die
Schere zwischen den Leistungssitzen und den
tatsichlichen Pflegekosten allerdings immer
mehr auf. Erst damit trat der Teilleistungs-
charakter der Pflegeversicherung so deut-
lich hervor, wie er heute diskutiert wird.

Trotz dieser Entwicklung diirfen die Vortei-
le dieses Systems nicht aus dem Auge verloren
werden:

Es wirkt funktional staatsentlastend, in-
dem es dem Versicherten die letzte Verant-
wortung dafiir tiberldsst, welche Leistungen
er sich in welcher Qualitit einkauft. Der
Gesetzgeber erspart sich damit eine genaue-
re Regulierung der Leistungen (gegeniiber
dem Status quo, in dem die Leistungsan-
gebote grundsitzlich nach oben offen sind
und die privaten Zahlungen von den Pfle-
gebediirftigen nach ihrem personlichen Be-
darf eingesetzt werden konnen).

Es fordert die Beitragssatzstabilitat. Auf

Basis der demographischen Entwicklung

und der Eintrittswahrscheinlichkeiten von

Pflegebedarf konnen die Gesamtausgaben

der Pflegeversicherung relativ gut geschatzt

werden.

Der Pflegebediirftige ist Vertragspartner

der Leistungserbringer. Positiv ist dabei das

freiheitliche Element der Eigenverantwor-
tung. Andererseits haben wir es hier mit
einem Personenkreis zu tun (auch Demen-
te), fur den , Konsumentensouverinitat®
nur bedingt unterstellt werden kann. Umso
wichtiger sind die institutionelle Qualitits-
sicherung der Leistungen und die Beratung
der Pflegebediirftigen (und ihrer Angehori-
gen) bei der Auswahl der Leistungen und
ihrer Anbieter. Wiitnschenswert wire somit

eine bessere ,,Steuerung®, die die Selbstbe-
stimmung der Pflegebediirftigen wahrt und
nicht in einen institutionellen Paternalis-
mus abgleitet.

Andererseits muss eingerdumt werden, dass
die Autonomie der Pflegebediirftigen zur
Fehlsteuerung fiihrt, wenn auf breiter Front
die Eigenanteile individuell nicht mehr ge-
tragen werden koénnen. Wie bereits er-
wihnt, ist die Grundidee gestort, sobald die
Pflegebediirftigen auf Hilfe zur Pflege an-
gewiesen sind. Dann diirften alle Entschei-
dungen von Kostenerwédgungen dominiert
werden.

1.5 Losungsansatze

Vor allem fiir die vollstationdre Versorgung
wird ein starker Anstieg der Eigenanteile vor-
hergesagt (Rothgang et al. 2019). Ausschlagge-
bend dafiir sind u.a. die Vorgaben der Kon-
zertierten Aktion Pflege zur besseren Bezah-
lung der Pflegekrifte und zur verbesserten Per-
sonalausstattung der Einrichtungen. Die da-
durch erh6hten Pflegekosten wiirden vollstin-
dig an die Pflegebediirftigen weitergegeben
(Rothgang 2019). Zur Losung des Problems
werden der Sockel-Spitze-Tausch!'® bzw. der
Ubergang zu einer Vollversicherung (ohne Ei-
genanteil) gefordert (z. B. SPD 2019, S 18).
Diese Umgestaltung hitte allerdings einen
Preis:
Ein Vollversicherungssystem hitte weitrei-
chende Wirkungen fiir die Finanzstabili-
tat. Im Gegensatz zur Planbarkeit des ,,Zu-
schusssystems“ liefe die Vollversicherung
auf die Einrichtung eines Sachleistungssys-
tems mit individualisierten Anspriichen hi-
naus. Das wiirde auch die Einteilung in die
Pflegegrade in Frage stellen, die ja letztlich
die Fortsetzung der , Typisierung” von Leis-

Z.B. die Senatorin fiir Gesundheit und Verbraucher-
schutz der Freien und Hansestadt Hamburg, Cornelia
Priifer-Storcks, am 5. November 2019 bei einer Ver-
anstaltung zum Thema in der Landesvertretung von
Hamburg in Berlin.
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tungsanspriichen darstellt. Der Eigenanteil
hitte nur noch den Charakter einer Selbst-
beteiligung an den Pflegekosten.

Statt der Pauschalierung der Leistungen
misste das System im einzelnen An-
spruchsfall priifen, welche Leistungen
»ausreichend“!” und angemessen wiren.
Das System miisste schon gesetzlich die
Anspriiche genauer definieren und grund-
sdtzlich auch den Entscheidungspfad fiir die
Artder in Anspruch genommenen Leistun-
gen vorschreiben. Das wiére aufwendig und
streitbehaftet.

Als Grundlage dieses Systems und zur Ver-
meidung von Moral Hazard miissten in
der Folge die Leistungsanspriiche durch die
Selbstverwaltung detailliert bestimmt wer-
den. Dazu miisste ein institutionelles Ar-
rangement geschaffen werden, dasz. B. dem
gemeinsamen Bundesausschuss im SGB V
(§ 91) nachgebildet wire.

Zu priifen wire auflerdem, wie weit sich
der Sockel-Spitze-Tausch unterschiedlich
auf die Verhaltnisse in der stationdren und
der ambulanten Pflege auswirken wiirde,
die doch recht verschiedene Kostenstruk-
turen aufweisen. (Die Pflegestirkungsge-
setze waren dagegen darauf ausgerich-
tet, die Leistungssitze im ambulanten und
stationdren Bereich aneinander anzuglei-
chen!) Auch die Zahlungswege (einschlief3-
lich des dann als Selbstbeteiligung wirken-
den Eigenanteils) miissten vollig neu konzi-
piert werden: Die Pflegeversicherung kénn-
te die Leistungserbringer direkt vergiiten;
die Zwischenposition des Pflegebediirftigen
tiir den Finanztransfer wére nicht mehr er-
forderlich.

Daneben ist zu bedenken, dass immer mehr
Pflegebediirftige ambulant versorgt werden.
Die Ambulantisierung der Pflege und der Aus-
bau der intermedidren Pflegeformen sind lang-
fristige Trends (Heger et al. 2019).

Im Zusammenhang mit dem Anspruch der
Lebensstandardsicherung muss auflerdem ge-

7 ImSinne des § 12 SGB V fiir die Krankenversicherung.

sehen werden, dass dafiir nicht in erster Linie
die Pflegeversicherung zustindig ist. Dement-
sprechend reagiert die Politik mit Mafinahmen
zur Stabilisierung der Altersrenten, insbeson-
dere im Niedriglohnsektor (,,Grundrente® etc.).
Alle Plane zur Sicherung und Erhohung der Al-
terseinkommen dienen letztlich auch dazu, ggf.
die Eigenanteile der Pflegeversicherung besser
verkraften zu konnen.

Ein  gesellschaftspolitischer =~ Einwand
kommt hinzu: Die Politik tendiert im Moment
dahin, dass die eigenen Mittel der Pflegebe-
diirftigen und ihrer Angehérigen (Einkommen
und Vermogen) im Pflegefall weniger (oder
gar nicht mehr) herangezogen werden sollen.
Dabei sind die Vermdgen der deutschen Privat-
haushalte so hoch wie nie (Bundesbank 2019,
S 13). Es ist jedoch nicht Sinn der Pflegeversi-
cherung, ein ,,Erbenschutzprogramm® zu sein.
Insoweit ist das zum 1.1.2020 in Kraft getretene
Angehorigen-Entlastungsgesetz (2019) zwar
politisch verstidndlich, setzt aber mit der sehr
grofiziigigen Entlastung unterhaltsverpflichte-
ter Angehoriger in der Sozialhilfe ein falsches
Signal. Denn die Sicherung auskémmlicher
Alterseinkommen und die (z.B. steuerliche)
Forderung der Vermogensbildung sollen doch
vor allem dem Ziel dienen, die ,Wechselfille
des Lebens“ finanziell aus eigener Kraft zu be-
wiltigen. Wenn im Pflegefall trotzdem darauf
verzichtet wird, diese Mittel heranzuziehen, tut
sich zumindest ein Widerspruch in den Zielen
der Politik auf.

Alternative Loésungsansdtze sind insbe-
sondere:

Die Anhebung der Leistungssdtze der

Pflegeversicherung, was zwangslaufig zu

hoheren Beitragssitzen fithren wiirde. In-

nerhalb der bisherigen Systematik sollte da-
bei an erster Stelle mit einer regelhaften

Dynamisierung der Leistungen nach § 30

SGB XI begonnen werden. In den mafi-

geblichen ,Orientierungswert® sollten da-

bei nicht nur die allgemeine Inflationsrate,
sondern z.B. auch die speziellen Dienst-
leistungskosten der Pflegeanbieter eingehen

(spezielle Lohnentwicklung und Personal-

struktur etc.).
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Die Einfiihrung von Steuerzuschiissen
zur Pflegeversicherung. Sie wiirde eine
Steigerung der Leistungen ohne Beitrags-
satzanhebung ermdéglichen bzw. den Bei-
tragssatzanstieg dimpfen. Auch der GKV-
Spitzenverband fordert dies. Die ,versi-
cherungsfremden Leistungen® sollten vom
Staat ibernommen werden. Dazu zéhlt der
GKV-SV vor allem die Leistungen der so-
zialen Sicherung der Pflegepersonen ($ 44
SGB XI) und die Leistungen im Rahmen
der stationdren Pflege von Menschen mit
Behinderung ($ 43a SGB XI). Diese Leis-
tungen sind in der SPV in den letzten Jah-
ren deutlich gestiegen und beliefen sich im
Jahr 2018 auf rund 2,6 Mrd. € (Kiefer 2019,
S.24).

Die Ubernahme der Investitionskosten fiir
die Pflegeheime durch die Lander, so wie
es urspriinglich im Pflege-VG 1994 vorge-
sehen war. Gemif3 § 9 SGB XI liegt die Ver-
antwortung fiir die Planung und Férderung
der Pflegeeinrichtungen in der Zustindig-
keit der Lander. Wenn diese Kosten tiber-
nommen wiirden, fithrte das unmittelbar
zu einer Entlastung der Pflegebediirftigen
(§ 82 SGB XI). Die in § 9 Satz 3 SGB XI
erwihnten Einsparungen in der Sozialhil-
fe fallen auch heute noch an und beliefen
sich im Jahr 2015 auf rund fiinf Milliarden
Euro (Bericht der Bundesregierung 2016
nach § 10 SGB XI). Allein im Jahr 2018
haben die Einrichtungen den Pflegebediirf-
tigen 4,1 Mrd. € an Investitionskosten in
Rechnung gestellt (Kiefer 2019). Moglicher-
weise konnte sich auch der Bund mit einem
Zuschuss an der Investitionsfinanzierung
beteiligen, so wie es in der urspriinglichen
Fassung des Fraktionsentwurfs zum Pflege-
VG geregelt werden sollte.

Ergéanzende private Versicherungen sind
ebenfalls eine Moglichkeit der finanziellen
Vorsorge. Die Form einer freiwilligen Zu-
satzversicherung, wie sie im Vierzehnten
Kapitel (§$ 126 ff. SGB XI) vorgesehen ist,
hat jedoch das Problem der Treffgenau-
igkeit. Selbst wenn die Forderbetrage ho-
her wiéren (und gleichgiiltig ob sie aus der

Pflegeversicherung oder aus Steuermitteln
kommen) gilt, dass gerade bei denjenigen,
die mit dem Eigenanteil tiberfordert wi-
ren, die Wahrscheinlichkeit zum Abschluss
einer ausreichenden Versicherung am ge-
ringsten wire. Dieses Grundproblem wird
auch durch die neuesten Vorschlige der
PKV fir Zusatzversicherungen nicht ge-
16st.'® Eine verpflichtende Lésung kénn-
te dagegen organisatorisch im kollektiven
System verbleiben und liefe praktisch auf
eine Erweiterung des Pflegevorsorgefonds
hinaus (Aufbau eines kollektiven Kapital-
stocks zur Uberbriickung des Rentenein-
stiegs der ,,Babyboomer bzw. zur Entlas-
tung der Beitragssitze ab dem Jahr 2035
nach den §§ 131 ff. SGB XI).

Weiter werden diskutiert die ,,Priifung, ob die
Dauer der Zahlung der Eigenanteile zeitlich be-
grenzt werden kann, [...] die Priifung eines
pauschalen Arbeitgeberbeitrags fiir geringfiigig
Beschiftigte an die Pflegeversicherung (analog
dem Prinzip in der GKV)“ und die ,,Umset-
zung der AMSK-Beschliisse zum Wechsel der
Finanzierungsverantwortung fiir die medizini-
sche Behandlungspflege sowie die geriatrische
Rehabilitation.“!?

1.6 Schlussbemerkung und Fazit

Die dargestellten Uberlegungen zeigen den
(auch strukturellen) Handlungsbedarf in der
Pflegeversicherung. Die Dramatisierung der
Probleme in der politischen Diskussion und
den Medien sollte jedoch nicht zu Hektik fiih-
ren. Der scheinbar naheliegende Ubergang zu
einer Vollversicherung ist nicht alternativlos.
Es gibt Losungsansitze, die weniger tief in die
»Strukturen® der Pflegeversicherung eingrei-
fen. Bevor man z.B. auf den ,Sockel-Spitze-

8 PKV-Verband: Pressemitteilung vom 23.10.2019;
» https://www.pkv.de/themen/pflege/neuer-
generationenvertrag/ Zugegriffen: 24. Januar 2020.
92. Gesundheitsministerkonferenz - Sonder-Kamin
+Weiterentwicklung der Pflegeversicherung” am 11.
November 2019; Problemaufriss.
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Tausch“ orientiert, miissten die Implikationen
dieses Modells weiter durchdacht werden. Da-
bei zeigt sich, dass das Problem der steigen-
den ,,Eigenanteile“ mit mehreren Strukturpro-
blemen der Pflegeversicherung verkniipft ist.
Das betriftt insbesondere die Frage der Inves-
titionsfinanzierung der Heime, die Dynamisie-
rung der Pflegeleistungen und diverse Fragen
der Finanzierung im engeren Sinne (Verhilt-
nis zur privaten Pflegeversicherung, Steuerfi-
nanzierung versicherungsfremder Leistungen
etc.). Auch dafiir sind ,,strukturelle” Reformen
erforderlich. Von einem ,, grundsitzlichen Sys-
temwechsel“ (SPD 2019, S 17) sollte trotzdem
nicht gesprochen werden. Denn viele ,,Struk-
turelemente” der Pflegeversicherung haben seit
Einfihrung des Systems ihre Funktion erfiillt
und ihre Anpassungsfihigkeit bewiesen.
Neben den genannten Problemen gibt es al-
lerdings zwei grundsitzliche Herausforderun-
gen, die in der Griindungsphase der Pflegever-
sicherung keine oder nur eine geringe Rolle
gespielt haben:
Die Gesellschaft sollte mehr dafiir tun,
die Pflegewahrscheinlichkeit zu reduzie-
ren bzw. die Einstufung in hohere Grade
des Pflegebedarfs zu vermeiden. Priventi-
on und Gesundheitsférderung spielen hier
eine wichtige Rolle, ebenso wie die Rehabi-
litation auch bei Pflegebediirftigen. Gelinge
es, die Pflegewahrscheinlichkeit zu redu-
zieren, reduzierte sich auch der benétigte
Kapital- und Personalbedarf in den Pflege-
einrichtungen etc.
Das fundamentale Problem fiir die Zukunft
der Pflege ist die Knappheit von Personal.
Wegen der demographischen Entwicklung
ist dieses Problem unausweichlich. Man
wird es allerdings nicht allein durch eine
bessere Wertschitzung und hohere Vergii-
tungen fiir das Pflegepersonal 16sen. Auch
eine erfolgreiche Riickgewinnung von abge-
wanderten Pflegekriften in ihren alten Be-
ruf und die Anwerbung von Personal aus
dem Ausland konnen nur einen Teilbei-
trag leisten. Viel zu wenig betrachtet wird
dagegen der Aspekt der Steigerung der
Produktivitdt in diesem Dienstleistungs-

bereich. Dabei stellt sich die generalisier-
te Maxime der Akademisierung der Pflege
moglicherweise sogar als Hemmnis heraus.
Sinnvolle Lsungen erfordern wahrschein-
lich sogar weniger starre Vorgaben als die,
die jetzt als ,Losungen® verkauft werden
- vor allem einen variablen Qualifikati-
onsmix, der auch die fachlich differenzier-
te Delegation von Pflegeleistungen zuldsst.
Auflerdem sind (nicht nur dafiir) erhebli-
che Investitionen in den Heimen (Heger
et al. 2019) in die bauliche und technische
Infrastruktur sowie die Digitalisierung des
Pflegebereichs? erforderlich.

Neben den Anstrengungen zur Losung der Fi-

nanzierungsprobleme miisste mehr als heute
auch tiber diese Themen nachgedacht werden.
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== Zusammenfassung

Die demographischen und gesellschaftlichen Ent-
wicklungen werden das deutsche Pflegesystem
in den kommenden Dekaden vor groffe Her-
ausforderungen stellen. Insofern lohnt ein Blick
ilber die Grenzen Deutschlands, wie andere
europdische Léinder mit dieser Aufgabe umge-
hen. In diesem Zusammenhang wird die Aus-
gestaltung der Steuerungs-, Finanzierungs- und
Leistungsstruktur im schwedischen, niederldndi-
schen und spanischen Pflegesystem beschrieben.
Darauf aufbauend werden die mit der unter-
schiedlichen Ausgestaltung der einzelnen Pflege-
systeme einhergehenden Anreize theoretisch aus-
gefiihrt und die daraus gewonnenen Erkennt-
nisse im Kontext des deutschen Pflegesystems
diskutiert. Dieses bietet aufgrund der zentralen
Steuerungsstruktur und der daraus resultieren-
den einheitlichen Leistungsstruktur Anreize fiir
hohe Verteilungsgerechtigkeit. Ebenso sind Wei-
chen fiir hohe allokative Effizienz gestellt, da die
Finanzierung aus einer Hand keine Anreize zu
einer Leistungsverschiebung birgt. Als Nachteil
der monistischen und allein an Arbeitseinkom-
men ankniipfenden Finanzierung kann die Ten-
denz zu Unterversorgung gesehen werden.

Demographic and societal developments will
challenge the German long-term care system
throughout the coming decades, making it worth-
while to take a look abroad in order to learn
how other countries are tackling these challenges.
This chapter describes the regulatory and finan-
cial framework as well as the basic structure for
provision of care in three countries: Sweden, the
Netherlands and Spain. The incentives associ-
ated with the respective regulatory structures are
explained and discussed in the context of the
German care system. In Germany, central regu-
lation and the resulting uniform provision of care
are good preconditions for equity, but also for
high allocative efficiency due to comprehensive
financing responsibility. Public financing from
one source only which is related exclusively to
income from work, however, can be seen as a dis-
advantage because of the inherent incentive for
under-provision.

2.1 Einleitung

Demographische und gesellschaftliche Ent-
wicklungen, insbesondere eine alternde Bevol-
kerung sowie die riicklaufige Verfiigbarkeit an
informell pflegenden Angehorigen, legen einen
steigenden Bedarf an (formellen) Pflegeleis-
tungen fiir die dltere Bevolkerung nahe, selbst
wenn sich der durchschnittliche Gesundheits-
zustand, wie in der Vergangenheit beobach-
tet, weiter bessert. In logischer Konsequenz
resultiert daraus ein steigender Bedarf an fi-
nanziellen Mitteln zur Finanzierung der Pflege,
weswegen eine nachhaltige Finanzierung der
Langzeitpflege immer mehr in den Fokus der
(Gesundheits-)Politik gertickt wird.

Diese Entwicklungen werden in den kom-
menden Dekaden auch das deutsche Pflegesys-
tem vor grofle Herausforderungen stellen: So
wird der Anteil der éiber 80-jahrigen Personen
von 5,9 % im Jahr 2016 auf 13,3 % im Jahr 2070
steigen und sich somit mehr als verdoppeln.
Ebenso werden sich die offentlichen Ausga-
ben fiir Langzeitpflege stark erhohen: Wahrend
diese im Jahr 2016 noch 1,3 % des BIP betru-
gen, werden sie im Jahr 2070 bei 2,7 % des
BIP liegen (European Commission 2018). Da
auch andere europiische Lander vor dhnlich
groflen Aufgaben stehen, lohnt ein Blick tiber
die Grenzen Deutschlands, um Best-Practice-
Modelle im Bereich der Pflege zu identifizieren
und Ansatzpunkte fiir Verbesserungen zu ge-
nerieren.

Ziel dieses Beitrages ist es somit, das deut-
sche Pflegesystem hinsichtlich der Steuerungs-,
Finanzierungs- und Leistungsstruktur einem
europdischen Vergleich zu unterziehen. Hierzu
wurden drei Linder ausgewidhlt, die einer-
seits eine andere Herangehensweise bei der
Steuerungs- und Finanzierungsstruktur des
Pflegesystems als Deutschland verfolgen und
andererseits unterschiedlichen Wohlfahrts-
staatsmodellen zugeordnet werden. Unter
diesen Gesichtspunkten werden Schweden, die
Niederlande und Spanien einem Vergleich un-
terzogen und im Folgenden hinsichtlich ihrer
Steuerungs-, Finanzierungs- und Leistungs-
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B Abb. 2.1 Landerauswahl

struktur niher beschrieben (B Abb. 2.1). Die
Steuerungsstruktur beschreibt dabei, welche
Verwaltungsebene und/oder welche Instituti-
on eine zentrale Rolle bei der Steuerung und
Ausgestaltung des Pflegesystems einnimmt,
die Finanzierungsstruktur hingegen, welches
Finanzierungsmodell dem Pflegesystem zu-
grunde liegt und welche Verwaltungsebene
bzw. Institution tber welche Kompetenzen
bei der Mittelaufbringung verfiigt. Der Ab-
schnitt zur Leistungsstruktur schlieSlich legt
dar, wer fiir die Feststellung des Pflegebedarfs
verantwortlich zeichnet und welche Geld- und/
oder Sachleistungen den pflegebediirftigen
Personen unter welchen Voraussetzungen zur
Verfiigung stehen.

Steuerfinanzierung
Sozialversicherung

Mischfinanzierung

Offentliche Ausgaben fiir
Langzeitpflege in % des BIP, 2016

Pflege-Report 2020

Der Beitrag schlief$t mit einer Diskussion,
die zum einen die durch die unterschiedli-
che Ausgestaltung der Steuerungs- und Finan-
zierungsstruktur entstehenden Anreize auf die
Leistungsstruktur theoretisch beschreibt und
zum anderen die daraus gewonnenen Erkennt-
nisse im Kontext des deutschen Pflegesystems
diskutiert.

Die Grundlage dieses Beitrags bildet der
Bericht ,,Zukiinftige Finanzierung der Lang-
zeitpflege — Ansatzpunkte fiir Reformen® aus
dem Jahr 2020, der von den drei Autorinnen
und Autoren im Auftrag des Osterreichischen
Bundesministeriums fiir Arbeit, Soziales, Ge-
sundheit und Konsumentenschutz erstellt wur-
de (BMASGK 2020).
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2.2 Landerportraits

2.2.1 Schweden

Dem schwedischen Pflegesystem liegt das so-
zialdemokratische Wohlfahrtsstaatsmodell zu-
grunde. Dieses zeichnet sich dadurch aus, dass
die Gesamtbevolkerung als Zielgruppe gilt,
ein umfassendes Leistungsangebot vorliegt und
der Staat der Hauptakteur in der Leistungs-
erbringung ist (Peterson 2017; Vogliotti und
Vattai 2014).

Die Verantwortung fiir die Organisation
und Finanzierung der Pflege liegt somit grofi-
tenteils auf staatlicher Ebene und nicht bei den
Einzelpersonen und ihren Familien, auch wenn
letzteren im Bereich der informellen Pflege eine
immer grofler werdende Rolle zukommt. Das
schwedische Pflegesystem ist somit als univer-
sell einzustufen, gilt als sehr umfassend und
verfolgt das explizite Ziel, dlteren Personen ein
»Altern in Wiirde® zu ermdéglichen (Meagher
und Szebehely 2013; Schén und Heap 2018).

== Steuerungsstruktur

Schweden ist ein dezentraler Einheitsstaat, was
bedeutet, dass dem Zentralstaat die gesamte le-
gislative Kompetenz unterliegt und dieser die
Durchfiihrung von bestimmten Aufgaben an
untergeordnete Korperschaften delegiert. Die
schwedische Verfassung sieht dazu zwei unter-
geordnete Verwaltungsebenen vor, namentlich
die regionale Ebene, die aus 21 Provinzen be-
steht, sowie die kommunale Ebene mit 290 Ge-
meinden (Schén und Heap 2018).

Der Zentralstaat hat die Zustindigkeiten
fur das Sozialwesen, zu dem auch die Pflege
zahlt, an die Gemeinden delegiert und spielt in-
sofern bei der konkreten Steuerung des schwe-
dischen Pflegesystems eine eher untergeordne-
te Rolle. Diese besteht vor allem in der Zielset-
zung und Rahmengesetzgebung und in einer
Aufsichts- und Beratungsfunktion (Meagher
und Szebehely 2013; Schon und Heap 2018).

Die Provinzen zeichnen fiir die Gesund-
heitsversorgung verantwortlich und sind da-
durch nicht in die Pflege involviert, die Ge-

meinden hingegen nehmen bei der Steuerung
des Pflegesystems eine zentrale Rolle ein, da
sie sowohl fiir die Leistungserbringung als auch
fiir die Finanzierung der Pflege verantwortlich
sind. Die Gemeinden kénnen als Selbstverwal-
tungskorper relativ autonom agieren und be-
sitzen zudem auch Einnahmenkompetenz, d. h.
sie konnen tiber ihre Budgets autonom verfii-
gen sowie die Hohe der kommunalen Steuer-
sitze selbststindig festsetzen (Peterson 2017;
Schon und Heap 2018; Szebehely und Tryde-
gérd 2012).

= = Finanzierungsstruktur

Das schwedische Pflegesystem gilt, gemessen
am Anteil der Pflegeausgaben am Bruttoin-
landsprodukt (BIP), als eines der umfang-
reichsten im europdischen Vergleich und liegt
hinter den Niederlanden an zweiter Stelle. Kon-
kret lag das Ausgabenniveau im Jahr 2016 bei
3,2 % des BIP und somit weit tiber dem EU27-
Durchschnitt von 1,3 %. Die Finanzierung der
Pflege erfolgt zu 95 % aus allgemeinen, nicht
zweckgebundenen Steuermitteln und zu 5%
aus privaten Mitteln (European Commission
2018; Schon und Heap 2018).

Uber das nationale Steueraufkommen, das
aus nationalen Einkommensteuern sowie indi-
rekten Steuern besteht, werden rund 5% der
Pflegeausgaben finanziert (Schon und Heap
2018). Der nationale Anteil an den Pflegeausga-
ben wird mittels einer pauschalen (und nicht-
zweckgebundenen) Zuweisung an die Gemein-
den - angepasst an deren Grofie — ausgezahlt
(Anell et al. 2012). Uber das kommunale Steu-
eraufkommen, das zum grofiten Teil aus Ein-
nahmen der kommunalen Einkommenssteuer
gebildet wird, werden rund 90 % der Pflege-
ausgaben bestritten (Schon und Heap 2018).
Der kommunale Einkommensteuersatz variiert
zwischen den einzelnen Gemeinden: Im Jahr
2019 lag dieser durchschnittlich bei 32,19 %
des steuerpflichtigen Einkommens, schwankte
jedoch zwischen 29,18 und 35,15 % (Statistics
Sweden 2018).

Die privaten Haushalte tragen ebenfalls zur
Finanzierung der Pflege bei, wenngleich in ei-
nem vergleichsweise sehr geringen Ausmaf3:
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Der private Finanzierungsanteil an den ge-
samten Pflegeausgaben liegt bei ungefihr 5%
(Directorate-General for Economic and Finan-
cial Affairs und Economic Policy Committee
2016; Schon und Heap 2018). Die privaten Zu-
zahlungen orientieren sich am Einkommen der
pflegebediirftigen Personen und werden an die
Gemeinde gezahlt, unabhingig davon, ob die
Pflegeleistungen von offentlichen oder priva-
ten Anbietern bezogen werden (Peterson 2017;
Szebehely und Trydegard 2012). Dabei kénnen
die Gemeinden die Hohe der privaten Zuzah-
lung selbst festsetzen, diese muss sich jedoch
innerhalb der nationalen Vorgaben von max.
200 € pro Monat bewegen (Erlandsson et al.
2013). Selbstbeteiligungen miissen sowohl im
ambulanten als auch im (teil-)stationiren Be-
reich geleistet werden, in Pflegeheimen ist Un-
terkunft und Verpflegung separat zu bezahlen
(Peterson 2017).

== |eistungsstruktur

Im schwedischen Pflegesystem gibt es so-
wohl Geld- als auch Sachleistungen, letzteren
kommt mit rund 95% aller Pflegeleistungen
jedoch die bei Weitem grofere Bedeutung zu
(Directorate-General for Economic and Finan-
cial Affairs und Economic Policy Committee
2016). Im Jahr 2017 nahmen 16,2 % aller {iber
65-jahrigen Personen Sachleistungen in An-
spruch, davon entfielen 4,3% auf stationire
und 11,9 % auf ambulante Pflege (OECD 2020).
Diese Zahlen bestitigen den von der Politik
gewiinschten Trend zu einer Deinstitutionali-
sierung der Pflege in den letzten Jahren (Schon
und Heap 2018).

Die Feststellung, ob und welche Personen
Anspruch auf Pflegeleistungen haben, obliegt
den Gemeinden. Dies erfolgt anhand einer Be-
darfspriifung bei der die finanzielle Bediirftig-
keit der pflegebediirftigen Personen unbertick-
sichtigt bleibt. Im Zuge der Bedarfspriifung
steht es den einzelnen Gemeinden laut dem
~Gesetz Uiber das Sozialwesen® (sv.: Socialtjinst-
lagen) frei zu definieren und zu entscheiden,
welche Personen Anspruch auf Pflegeleistun-
gen haben und wie dieser Anspruch ausgestal-
tet ist. Im Zuge der Leistungserbringung exis-
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tieren fiir die Gemeinden hinsichtlich Art und
Umfang der zur erbringenden Geld- und/oder
Sachleistungen keine verbindlichen Vorgaben,
wodurch es zu einem grofien Ausmaf$ an regio-
naler Variation kommt (Socialdepartementet
1982). Seit der Reform im Jahr 2009 koénnen
die Gemeinden zur Bereitstellung der Leistun-
gen sowohl 6ffentliche als auch private Anbieter
heranziehen (Schon und Heap 2018).

Sachleistungen werden von der Gemein-
de zur Verfiigung gestellt und umfassen am-
bulante, teilstationdre und stationdre Pflege,
Hauskrankenpflege, Essen auf Réadern, Fahr-
tendienste sowie Wohnraumanpassungen und
den Hausnotruf. Im Bereich der ambulanten
Pflege wird Hilfestellung bei Haushaltstitigkei-
ten (z. B. beim Einkaufen, Kochen, Wische wa-
schen) sowie bei der personlichen Pflege (z. B.
beim Ankleiden, Waschen) gegeben und darii-
ber hinaus emotionale und soziale Unterstiit-
zung angeboten (Directorate-General for Eco-
nomic and Financial Affairs und Economic Po-
licy Committee 2016; Peterson 2017; Szebehely
und Trydegard 2012).

Geldleistungen werden ebenfalls von der
Gemeinde zur Verfiigung gestellt. Generell gibt
es zwei Arten von Geldleistungen: Wihrend ei-
ne Art Pflegegeld (sv.: hemvdrdsbidrag) in der
Hohe von maximal 450 € pro Monat zusitzlich
zu den Sachleistungen an die pflegebediirfti-
gen Personen fiir die Pflege durch Familien-
mitglieder ausgezahlt wird, besteht durch den
sogenannten Pflegepersonenzuschuss (sv.: an-
horiganstdilling) die Moglichkeit, dass pflegende
Angehorige unter 65 Jahren von den jewei-
ligen Gemeinden angestellt werden, um die
Pflegearbeit zu verrichten. Durch die regiona-
le Variation existieren Geldleistungen jedoch
nicht in jeder Gemeinde bzw. unterscheiden
sich stark bezogen auf ihr Ausmaf3, ihre Hohe
und ihre Zugangsregelungen (Schén und Heap
2018).
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2.2.2 Niederlande

Das niederlandische Pflegesystem fufit auf dem
konservativen Wohlfahrtsstaatsmodell und da-
mit auf dem Subsidiaritatsprinzip. Der Staat
greift nur dann ein, wenn die Familie die Erfor-
dernisse bzw. Bediirfnisse ihrer zu pflegenden
Angehoérigen nicht mehr erfiillen kann (Vo-
gliotti und Vattai 2014). Aus der Sozialversi-
cherungstradition kommend, macht der Staat
hierbei jedoch keineswegs finanzielle Aspekte
zum Hauptkriterium. In diesem Sinne ist das
niederlandische Modell ebenso wie das schwe-
dische universell angelegt.

Im Zeitraum von 2007 bis 2015 wurde das
niederldndische Pflegesystem in mehreren Stu-
fen umfassend reformiert. Bis zum Jahr 2015
existierte eine umfassende Pflegeversicherung,
die fiir samtliche Bereiche der Pflege verant-
wortlich zeichnete und durch das Pflegegesetz
AWBZ (nl.: Algemene wet Bijzondere Ziektekos-
ten) geregelt wurde. Im Zuge einer Reform im
Jahr 2015 wurde die umfassende Zustindigkeit
der Pflegeversicherung aufgelost und die Zu-
stindigkeiten neu verteilt (siche unten). Ziel
der Reform war es, die Koordination zwischen
Pflegeleistungen und Betreuungsleistungen zu
verbessern und die Anreize fiir eine effiziente
Leistungserbringung zu stirken. Die Nieder-
lande beschritten dabei den umgekehrten Weg
als die meisten Linder, die in der Regel beab-
sichtigen, zersplitterte Zustidndigkeiten in einer
organisatorischen Hand zusammenzufiihren.

== Steuerungsstruktur

Die Niederlande sind ein dezentraler Einheits-
staat; insofern obliegt die gesamte legislative
Kompetenz dem Zentralstaat, der die Durch-
fithrung bestimmter Aufgaben an zentrale In-
stitutionen (z. B. Pflegeversicherung, Kranken-
versicherung) und an untergeordnete Verwal-
tungsebenen delegiert. In den Niederlanden
bestehen zwei untergeordnete Verwaltungsebe-
nen: 1) die regionale Ebene, welche aus zwolf
Provinzen besteht, die im Pflegesystem kei-
ne Rolle spielen, und 2) die kommunale Ebe-
ne, welche von 355 Gemeinden gebildet wird

(Directorate-General for Economic and Finan-
cial Affairs und Economic Policy Committee
2016).

Seit der Reform des Pflegesystems und der
darin enthaltenen Neuaufteilung der Zustin-
digkeiten ist nicht mehr trennscharf abzugren-
zen, welche Stelle die wesentlichste Rolle in
Steuerung des Pflegesystems spielt. Der Zen-
tralstaat hat die Zustindigkeiten nach Leis-
tungsbereichen strukturiert und an die Pfle-
geversicherung, die Krankenversicherung und
die Gemeinden delegiert und nimmt dabei
selbst sowohl eine steuernde als auch eine ko-
ordinierende und tiberwachende Funktion ein.
Die Zustindigkeiten im niederldndischen Pfle-
gesystem stellen sich damit wie folgt dar:

Die Pflegeversicherung wird durch das

Pflegeversicherungsgesetz (nl.: Wet Lang-

durige Zorg, WLZ) geregelt und ist fir die

Rund-um-die-Uhr-Pflege und -Betreuung

verantwortlich (Ministry of Health, Welfare

and Sport 2018).

Der Zentralstaat greift steuernd in die Pfle-

geversicherung ein, indem er die Beitra-

ge zur Pflegeversicherung gesetzlich fest-
legt und die finanzielle Letztverantwortung
tragt (Ministry of Health, Welfare and Sport

2018).

Die Krankenversicherung wird durch das

Krankenversicherungsgesetz (nl: Zorg-

verzekeringswet, Zvw) geregelt und ist fir

die Form der Pflege zustindig, die (noch)
nicht die Kriterien einer Rund-um-die-

Uhr-Pflege erfiillt. Die einzelnen privaten

Krankenversicherungsgesellschaften  ste-

hen dabei in einem regulierten Wettbewerb

zueinander und kénnen von den Versicher-
ten frei gewdhlt werden (Ministry of Health,

Welfare and Sport 2018).

Der Zentralstaat greift steuernd in die Akti-

vitdten der Krankenversicherungen ein, in-

dem er die Leistungen eines Basispakets,
die Hohe der privaten Zuzahlungen und die

Tarife fiir gewisse Leistungen festlegt (Mi-

nistry of Health, Welfare and Sport 2018).

Die Gemeinden sind fiir die Betreuung

zustindig. Die gesetzliche Verankerung

hierfir findet sich im Sozialhilfegesetz
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(nl: Wet Maatschappelijke Ondersteuning,
Wmo) wieder.

Die Zustindigkeiten im Bereich der Be-
treuungsleistungen sind zwischen Zentral-
staat und Gemeinden geteilt. Der Zentral-
staat gibt einen Rahmen vor, innerhalb des-
sen die Gemeinden {iber einen gewissen
Entscheidungs- und Konkretisierungsspiel-
raum verfiigen, d.h. er bestimmt, welche
Betreuungsleistungen zu erbringen sind.
Die Gemeinden hingegen legen fest, wie sie
Betreuungsleistungen erbringen (Ministry
of Health, Welfare and Sport 2018).

= = Finanzierungsstruktur
Im niederldndischen Pflegesystem lag das Aus-
gabenniveau im Jahr 2016 bei 3,5 % des Brut-
toinlandsproduktes (BIP) und steht somit an
der Spitze der europdischen Linder (Euro-
pean Commission 2018). Die Finanzierung der
Pflege erfolgt aus Steuer-, Sozialversicherungs-
und privaten Mitteln. Da sich auch die Fi-
nanzierung nach den unterschiedlichen Zu-
standigkeiten richtet, erfolgt die Darstellung
der Finanzierungsstruktur des niederldndi-
schen Pflegesystems ebenfalls nach den ver-
schiedenen Bereichen: Von den Ausgaben ent-
fielen 60 % auf Leistungen im Rahmen des
WLZ, 13 % auf Leistungen im Rahmen des Zvw
und 27 % auf Leistungen im Rahmen von Wmo
(Alders und Schut 2019).
Die Pflegeversicherung speist sich aus Bei-
tragen in Hohe von 9,65% der Einkom-
menssteuer, mit einer jahrlichen Obergren-
ze von 3.589 € pro Person. Zusitzlich ha-
ben Personen bei der Inanspruchnahme
von WLZ-Leistungen national einheitliche
Zuzahlungen zu leisten. Diese hingen ei-
nerseits vom Einkommen und andererseits
von Faktoren wie z.B. dem Alter (dlter
oder jiinger als 65 Jahre), dem Familien-
stand (alleinlebend oder in Ehe bzw. Part-
nerschaft) und dem Pflegesetting (statio-
nér oder ambulant) ab. Die eingehobenen
Mittel werden an den Pflegefonds tibermit-
telt, der vom niederlandischen nationalen
Gesundbheitsinstitut (nl.: Zorginstituut Ne-
derland) verwaltet wird. Wenn die Mittel
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des Pflegefonds zur Finanzierung der WLZ-
Leistungen nicht ausreichen, ersetzt die nie-
derlindische Regierung den Fehlbetrag aus
dem allgemeinen Budget (Kelders und de
Vaan 2018; Ministry of Health, Welfare and
Sport 2018).

In den einzelnen Krankenversiche-
rungsgesellschaften werden die Mittel
einerseits {iber Beitrige der Versicher-
ten und andererseits iber Mittel aus dem
Krankenversicherungsfonds —aufgebracht.
Die Beitrage der Versicherten werden
im Wesentlichen {iber zwei Schienen
eingehoben: Erstens entrichten alle ver-
sicherten Personen ab dem 18. Lebensjahr
eine Versicherungsprimie an ihre Kran-
kenversicherung. Diese belduft sich auf
durchschnittlich rund 1.300€ pro Jahr
Zweitens entrichten alle versicherten Perso-
nen ab dem 18. Lebensjahr zusitzlich eine
Franchise in der Hohe von max. 385 € pro
Jahr an ihre Krankenversicherung, die aber
erst bei einer allfilligen Inanspruchnah-
me von Leistungen schlagend wird. Einige
Leistungen, wie z.B. Leistungen von All-
gemeinmedizinerinnen und -medizinern
und Leistungen im Rahmen der Pfle-
ge, sind von den Franchise-Zahlungen
ausgenommen. Abgesehen von der Versi-
cherungspriamie und der Franchise fallen
bei der Inanspruchnahme von einigen
genau festgelegen Leistungen abermals
private Zuzahlungen von Seiten der versi-
cherten Personen an. Zu diesen Leistungen
gehoren z. B. Krankentransport, Horgerite
oder orthopiadische Schuhe. Die Mittel aus
dem Krankenversicherungsfonds setzen
sich aus einkommensabhingigen Beitrigen
der Arbeitgeberinnen und Arbeitgeber und
staatlichen Zuschiissen fiir die Versorgung
von Personen unter dem 18. Lebensjahr
zusammen und werden mittels risikoadjus-
tierter Pauschalen je versicherter Person an
die einzelnen Krankenversicherungsgesell-
schaften ausbezahlt. Die risikoadjustierten
Pauschalen errechnen sich unter anderem
aus dem Inanspruchnahmeverhalten in der
Vergangenheit sowie weiteren Indikatoren
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wie z. B. Alter, Einkommensart und Wohn-
ort (Kelders und de Vaan 2018; Kroneman
et al. 2016; Ministry of Health, Welfare and
Sport 2018).

Die einzelnen Gemeinden erhalten vom
Zentralstaat iber einen Gemeindefonds ein
nicht-zweckgebundenes Budget fiir die Fi-
nanzierung ihrer Leistungen, zu denen im
Pflegebereich Betreuungsleistungen zihlen.
Die Zuweisung des Budgets erfolgt un-
ter Berticksichtigung der Zusammenset-
zung der kommunalen Bevolkerung. Be-
treuungsbediirftige Personen haben bei der
Inanspruchnahme von Wmo-Leistungen
private Zuzahlungen zu leisten. Die Ge-
meinden haben innerhalb einer gesetzlich
festgelegten Bandbreite die Hohe der Zu-
zahlungen festzulegen; diese hingt von Ein-
kommen, Vermdgen, Alter und Haushalts-
grofle der pflegebediirftigen Person sowie
von der Art der Leistung ab (Kelders und de
Vaan 2018; Ministry of Health, Welfare and
Sport 2018).

mm |eistungsstruktur
Das niederldndische Pflegesystem kennt so-
wohl Sach- als auch Geldleistungen, wobei
den Sachleistungen die bedeutendere Rolle zu-
kommt. Im Jahr 2016 nahmen 13,0 % aller {iber
65-jahrigen Personen Sachleistungen in An-
spruch, davon entfielen 4,4% auf stationire
und 8,6 % auf ambulante Pflege (OECD 2020).
Die geteilten Zustandigkeiten im nieder-
ldndischen Pflegesystem spiegeln sich auch bei
der Feststellung wider, ob und welche Personen
Anspruch auf Pflegeleistungen haben: Fir die
Bedarfsfeststellung auf Leistungen im Rahmen
des WLZ ist das unabhéngige Assessmentzen-
trum CIZ (nl.: Centrum Indicatiestelling Zorg)
verantwortlich. Dieses fiihrt zur Beurteilung
des Pflegebedarfs ein unabhingiges, objekti-
ves und ganzheitliches Assessment auf Basis
national einheitlicher Kriterien durch. Das As-
sessment legt damit aber noch kein bestimm-
tes Pflegesetting wie stationdre bzw. ambulan-
te Leistungserbringung fest (Alders und Schut
2019; Directorate-General for Economic and
Financial Affairs und Economic Policy Com-

mittee 2016). Die Feststellung, ob eine Per-
son Anspruch auf Pflegeleistungen im Rahmen
des Zvw hat, liegt bei den Vertragseinrichtun-
gen der Krankenversicherungen (Ministry of
Health, Welfare and Sport 2018). Die Bedarfs-
feststellung fiir Betreuungsleistungen im Rah-
men des Wmo fillt in den Verantwortungsbe-
reich der einzelnen Gemeinden. Das Assess-
ment erfolgt durch Bedienstete der Gemein-
den, die dariiber entscheiden, ob und welche
Art von Betreuungsleistungen den Personen
zugesprochen wird. Da keine national einheit-
lichen Kriterien dariiber festgelegt sind, wel-
che personliche Situation zu welchem konkre-
ten Anspruch an Betreuungsleistungen fiihrt,
kommt es zu einer grofien regionalen Varia-
tion des zugesprochenen Leistungsausmaf3es.
Die Abgrenzung zwischen den Zustindigkei-
ten des WLZ und des Wmo ist nicht immer
ganz eindeutig, da sie sich nicht nach dem Set-
ting der Leistungserbringung richtet, sondern
nach dem individuellen Pflege- bzw. Betreu-
ungsbedarf. Fiir die Gemeinden besteht daher
der Anreiz, Personen mit hohem Betreuungs-
bedarf in den Zustindigkeitsbereich des WLZ
zu tberfiihren, da das WLZ auch fiir eine Be-
treuung zu Hause zustidndig ist, sofern diese
rund um die Uhr benétigt wird (Alders und
Schut 2019).

Auch bei der Bereitstellung der Sachleistun-
gen sind die geteilten Zustidndigkeiten im nie-
derlandischen Pflegesystem evident und wer-
den im Folgenden beschrieben: Wenn eine Per-
son aufgrund des festgestellten Pflegebedarfs
in den Zustandigkeitsbereich des WLZ fillt,
ist die Pflegeversicherung fiir die Bereitstellung
samtlicher notwendiger Sachleistungen ver-
antwortlich, d.h. fiir sowohl Pflegeleistungen
als auch Betreuungsleistungen. Insofern ste-
hen pflegebediirftigen Personen im Verantwor-
tungsbereich des WLZ folgende Sachleistungen
zur Verfligung: stationére Pflege, mobile Pflege,
Betreuungsleistungen, Pflege- und Betreuungs-
leistungen mit dem Fokus, die Selbststandigkeit
zu erhalten bzw. zu erhéhen, und Fahrtendiens-
te. Fallt eine Person nach der Bedarfsfeststel-
lung in den Verantwortungsbereich des Zvw,
stehen ihr im Pflegebereich Pflegeleistungen
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und Rehabilitationsleistungen zur Verfiigung.
Personen, die in den Zustandigkeitsbereich des
Wmo fallen, kénnen Sachleistungen in Form
von Betreuungsleistungen (z. B. Unterstiitzung
bei der Haushaltsfithrung) und medizinischen
Hilfsmitteln (z. B. Rollstithle) in Anspruch neh-
men. Pflegebediirftige Personen konnen Sach-
leistungen des Zvw und Wmo parallel in An-
spruch nehmen (Kelders und de Vaan 2018;
Ministry of Health, Welfare and Sport 2018).

Wie eingangs erwidhnt spielen Sachleis-
tungen im niederlindischen Pflegesystem die
weitaus bedeutendere Rolle als Geldleistun-
gen. Dennoch kénnen pflegebediirftige Per-
sonen, die einen Anspruch auf Sachleistun-
gen im Rahmen des WLZ bzw. Wmo haben,
unter gewissen Voraussetzungen fiir Geldleis-
tungen optieren, namlich dann, wenn sie die
Pflege selbst organisieren. Bei den Geldleistun-
gen handelt es sich nicht um eine (von der
Pflegediirftigkeit abhingige) Pauschalzahlung,
sondern um ein personengebundenes Budget
(nl.: persoonsgebonden budget), das die nachge-
wiesenen Kosten der selbstorganisierten Pfle-
ge bzw. Betreuung abdeckt. Die personenge-
bundenen Budgets werden nicht ausbezahlt,
sondern durch eine staatliche Stelle (nl.: So-
ciale Verzekerings Bank) fir die pflegebediirf-
tigen Personen verwaltet. Sowohl die Pflege-
versicherung als auch die Gemeinden stehen
der Gewihrung von personenbezogenen Bud-
gets reserviert gegeniiber, u. a. deswegen, weil
sich die Qualitatssicherung der erbrachen Pfle-
ge mitunter sehr schwierig gestalten kann. Aus
diesem Grund wurden auch die Voraussetzun-
gen fir die Gewahrung von personenbezoge-
nen Budgets deutlich verscharft (Directorate-
General for Economic and Financial Affairs
und Economic Policy Committee 2016; Kelders
und de Vaan 2018).

2.2.3 Spanien

Dem spanischen Pflegesystem liegt das me-
diterrane Wohlfahrtsstaatsmodell zugrunde.
Dieses Modell sieht die Pflege im Verantwor-
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tungsbereich von den Einzelpersonen und ih-
ren Familien, wodurch der Staat eine Nebenrol-
le spielt und der informellen Pflege grofle Be-
deutung zukommt (Vogliotti und Vattai 2014).
Die traditionell dominierende Rolle der Fami-
lie in der Pflege fiithrt unter anderem dazu, dass
der Anteil 6ffentlicher Ausgaben im internatio-
nalen Vergleich eher niedrig ausfillt, wahrend
private Zuzahlungen eher hoch sind (Costa-
Font und Courbage 2012; European Commis-
sion 2018).

Das spanische Pflegesystem in seiner heuti-
gen Form wurde im Jahr 2007 durch ein um-
fassendes Pflegegesetz (sp.: Ley de Promocién
de la Autonomia Personal y Atencion a las Per-
sonas en situacion de Dependencia; oder auch
~Gesetz 39/2006%) begriindet. Dieses gewéhrt
nunmehr einen universellen und bedarfsge-
rechten Anspruch auf Pflegeleistungen und be-
trachtet den Zugang als ein subjektives Recht.
Die Finanz- und Wirtschaftskrise 2008 hatte
starke Auswirkungen auf das Pflegesystem, ins-
besondere durch die Begrenzung der 6ffentli-
chen Ausgaben und damit verbundene Leis-
tungsverschiebungen und -kiirzungen (Pena-
Longobardo et al. 2016; Rodriguez Cabrero
et al. 2018).

== Steuerungsstruktur

Spanien ist ein dezentraler Einheitsstaat, der
tiber dezentrale Organe der Selbstverwaltung
verfigt, die zentral beaufsichtigt werden. Da-
durch obliegt dem Zentralstaat zwar die gesam-
te legislative Kompetenz, die Durchfithrung
von bestimmten Aufgaben wird aber an un-
tergeordnete Verwaltungsebenen delegiert. Die
spanische Verfassung sieht dazu vor allem die
17 autonomen Regionen vor, den 8.122 Ge-
meinden kommt nur eine untergeordnete Rolle
zu (Rodriguez Cabrero et al. 2018).

Der Zentralstaat hat die Kompetenzen in
den Bereichen Gesundheit und Soziales, in die
auch die Pflege fallt, an die Regionen delegiert
und nimmt somit bei der Steuerung des spani-
schen Pflegesystems eine koordinierende Rolle
ein. Er setzt die gesetzlichen Rahmenbedin-
gungen, verhandelt mit den Regionen iiber das
Angebot an sowie die Finanzierung von Pfle-
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geleistungen und legt ein bedarfsabhingiges,
national einheitliches Minimum an Pflegeleis-
tungen fest (Gallego und Subirats 2012; Pena-
Longobardo et al. 2016; Rodriguez Cabrero
et al. 2018).

Die Regionen stellen die operative Struktur
des spanischen Pflegesystems dar und sind fiir
die Bereitstellung der Pflegeleistungen verant-
wortlich. Im Zuge dessen obliegt ihnen auch
die Koordination und das Management des
Leistungsangebots, die Feststellung und Bewer-
tung des Pflegebedarfs anhand einer national
einheitlichen Skala sowie die tatsichliche Zu-
erkennung der Pflegeleistungen. Als Selbstver-
waltungskorper konnen die Regionen die Hohe
der regionalen Steuersitze selbststindig fest-
setzen und die Einnahmen daraus zur Finan-
zierung der Pflegeleistungen verwenden (Lago-
Pefias et al. 2018; Pena-Longobardo et al. 2016;
Rodriguez Cabrero et al. 2018).

= = Finanzierungsstruktur

Im spanischen Pflegesystem lag das Ausgaben-
niveau im Jahr 2016 bei 0,9 % des Bruttoinland-
produkts (BIP) und somit unter dem EU27-
Durchschnitt von 1,3 % (European Commissi-
on 2018). Die Pflegeausgaben fiir die 6ffentlich
finanzierten Pflegeleistungen beliefen sich im
Jahr 2018 auf rund 8,3 Mrd. EUR. Die Finan-
zierung der Pflege erfolgt dabei zu 79 % aus
allgemeinen Steuermitteln und zu 21 % aus pri-
vaten Mitteln (Pena-Longobardo 2019).

Der offentliche Anteil an den Pflegeaus-
gaben wird gemeinschaftlich vom Zentralstaat
und den Regionen auf Basis von allgemei-
nen Steuern finanziert. Dabei wird zwischen
drei verschiedenen Leistungspaketen unter-
schieden: 1) Basispaket an Leistungen, welches
vom Zentralstaat finanziert wird, 2) gemeinsam
vereinbartes Zusatzpaket an Leistungen, wel-
ches vom Zentralstaat und den Regionen ko-
finanziert wird, und 3) regionales Zusatzpaket,
welches von den Regionen finanziert wird und
im Zuge dessen die Regionen weitere zusitz-
liche Leistungen fiir ihre Bevolkerung anbie-
ten kénnen. Der nationale Steueranteil an den
Pflegeausgaben betrigt rund 16 %, der regiona-
le Steueranteil hingegen belduft sich auf 63 %

und wird aus dem regionalen Steueraufkom-
men bestritten (Pena-Longobardo 2019; Rodri-
guez Cabrero et al. 2018).

Die privaten Haushalte beteiligen sich zu et-
wa einem Fiinftel an den Pflegeausgaben (Pena-
Longobardo 2019). Die privaten Zuzahlungen
sind einkommensabhingig ausgestaltet, rich-
ten sich nach der Art der Leistung und variieren
stark zwischen den einzelnen Regionen. Der
Anteil der privaten Haushalte an den Pflegeaus-
gaben kann daher im Einzelfall auf bis zu 90 %
der Gesamtkosten steigen, insbesondere bei der
Inanspruchnahme von stationdren Pflegeleis-
tungen (Directorate-General for Economic and
Financial Affairs und Economic Policy Com-
mittee 2016; Rodriguez Cabrero et al. 2018).

mm |eistungsstruktur
Im spanischen Pflegesystem gibt es sowohl
Geld- als auch Sachleistungen, wobei letzte-
re mit rund 57 % aller Pflegeleistungen leicht
iiberwiegen (Rodriguez Cabrero et al. 2018).
Dies entspricht auch den Intentionen des Ge-
setzes 39/2006, demzufolge Sachleistungen die
Regel und Geldleistungen eher die Ausnah-
me sein sollen (Pena-Longobardo et al. 2016).
In Spanien tiberwiegt die ambulante gegen-
iiber der stationidren Pflege. Dies wird unter
anderem dadurch deutlich, dass rund 32 % al-
ler Leistungsempféingerinnen und -empfanger
ambulante Pflegeleistungen in Anspruch neh-
men, wihrend es im Bereich der stationa-
ren Pflege rund 13 % sind (Rodriguez Cabrero
et al. 2018). Auch bei Betrachtung der tber
65-jahrigen Personen stellt sich diese Situati-
on dhnlich dar: Von den 11 % aller tiber 65-
jahrigen Personen, die im Jahr 2018 Pflegeleis-
tungen in Anspruch genommen haben, entfie-
len 2,2 % auf stationire und 8,8 % auf ambu-
lante Pflege (OECD 2020). Im Vergleich zu an-
deren europiischen Lindern ist der Anteil der
Personen, die formelle Pflegeleistungen erhal-
ten, eher geringer, was auf die Bedeutung der
informellen Pflege innerhalb des spanischen
Pflegesystems hinweist.

Ob und welcher Pflegebedarf vorliegt, stel-
len die Regionen auf Basis einer reinen Bedarfs-
pritfung fest. Dazu wird ein national einheit-
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liches Assessmentinstrument verwendet, das
nach drei verschiedenen Abhéngigkeitsgraden
unterscheidet, die je nach Ausmaf$ an notwen-
diger Hilfeleistung variieren. Pflegegrad 1 steht
dabei fiir die leichteste Form der Pflegebediirf-
tigkeit, die unregelméaflige Unterstiitzung ein-
mal pro Tag verlangt, und Pflegegrad 3 fiir
die schwerste, die durchgingige Hilfe mehr-
mals pro Tag erforderlich macht. Nach der
Feststellung des Pflegebedarfs wird vom Sozi-
aldienst ein personalisierter bedarfsorientierter
Pflegeplan entwickelt, der auch eine dem Ab-
héngigkeitsgrad entsprechende Auflistung aller
Pflegeleistungen beinhaltet (Rodriguez Cabre-
ro et al. 2018).

Die wichtigsten Sachleistungen im spani-
schen Pflegesystem sind ambulante und (teil-)
stationdre Pflegeleistungen, (spezialisierte) Ta-
geszentren sowie technische Unterstiitzungs-
moglichkeiten (z.B. Beratung iibers Internet,
Hausnotruf, Uberwachungssysteme). Anbieter
von Pflegeleistungen konnen in der Regel nicht
selbst gewihlt werden und richten sich aufSer-
halb der national einheitlichen Basisleistungen
nach der regionalen Verfiigbarkeit. Dies fiihrt
in der Praxis zu groflen Unterschieden im Leis-
tungsniveau zwischen den einzelnen Regionen
(Rodriguez Cabrero et al. 2018).

Geldleistungen werden fiir informelle Pfle-
ge und personliche Unterstiitzung im eigenen
Heim sowie fiir den Zukauf von Sachleistun-
gen gewihrt und konnen nur zweckgebunden
verwendet werden. Die monatlichen Geldleis-
tungen richten sich in ihrem Ausmafd und ihrer
Hohe nach dem Grad der Pflegebediirftigkeit
und den finanziellen Ressourcen der betrof-
fenen Personen: Im Jahr 2018 lagen sie zwi-
schen 153 € (Pflegegrad 1) und 387,64 € (Pfle-
gegrad 3) fiir informelle Pflege und zwischen
300 € und 715 € fiir personliche Unterstiitzung
bzw. den Zukauf von Sachleistungen (Rodri-
guez Cabrero et al. 2018).
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2.3 Diskussion

Die Ausgestaltung eines Pflegesystems, na-
mentlich die Steuerungs-, Finanzierungs- und
Leistungsstruktur, ist mafigeblich vom zugrun-
deliegenden Wohlfahrtstaatsmodell und da-
mit stark von gesellschaftlichen Normen wie
auch gesetzlichen Bestimmungen des jeweili-
gen Landes geprigt. Daraus resultiert eine gro-
3e Heterogenitit in der Ausgestaltung von Pfle-
gesystemen, die sich dennoch zwei Modellen
zur Steuerung und drei Modellen zur Finan-
zierung von Pflegesystemen zuordnen lassen.
Diese prdgen in weiterer Folge die Form und
Intensitit der Leistungserbringung.

Im Bereich der Steuerungsstruktur kén-
nen zwei grundlegende Modelle unterschieden
werden: Entweder liegen alle Zustidndigkeiten
im Pflegesystem gebiindelt in einer Hand, etwa
auf zentraler Ebene, oder die Zustindigkeiten
bei der Steuerung des Pflegesystems verteilen
sich auf mehrere Entititen. Diese sind dabei
entweder nach geografischer Ebene oder nach
Leistungsbereich (z.B. Pflege vs. Betreuung)
getrennt.

Im Hinblick auf die Finanzierung von Pfle-
gesystemen lassen sich drei wesentliche Model-
le ableiten: Erstens, Finanzierung iiberwiegend
durch Steuern (= steuerfinanziertes Modell),
zweitens, Finanzierung primir durch Sozial-
versicherungsbeitrige (= Sozialversicherungs-
modell) und drittens, Finanzierung durch eine
Mischung aus Steuer- und Sozialversicherungs-
mitteln (= mischfinanziertes Modell).

Die Ausgestaltung der Steuerungs- und Fi-
nanzierungsstruktur eines Pflegesystems stellt
bereits Weichen fiir die Leistungsstruktur, wie
es auch Wendt et al. (2009) fiir Gesundheitssys-
teme ausfithren. Im Folgenden werden daher
die Wirkungsweisen unterschiedlich ausgestal-
teter Steuerungs- und Finanzierungsstrukturen
auf die Leistungsstruktur kurz andiskutiert. Die
Diskussion beschrankt sich dabei auf Ausge-
staltungsmoglichkeiten, die in den oben be-
schriebenen Landern und in Deutschland be-
obachtet werden (B Tab. 2.1).
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O Tabelle 2.1 Ausgestaltung der Steuerungs- und Finanzierungsstruktur in den

ausgewahlten Landern

Steuerungs-
struktur

Steuerfinanziert

Einheitlich

Geteilt

Pflege-Report 2020

Ein zentral gesteuertes und finanziertes
Pflegesystem erleichtert Einheitlichkeit in der
Leistungsstruktur, hervorgerufen durch zen-
tral festgelegte, einheitliche Vorgaben fiir die
Leistungserbringung und durch eine Finanzie-
rung aus einer Hand, entweder durch zentrale
Steuer- oder durch Sozialversicherungsmittel.
Ein derartig ausgestaltetes Pflegesystem wirkt
positiv auf die Verteilungsgerechtigkeit und die
allokative Effizienz!, da es geringe oder keine
Anreize zu Leistungsverschiebungen bietet.

Eine andere Moglichkeit, die Verantwort-
lichkeiten in einem Pflegesystem festzulegen
ist, die Steuerungs- und Finanzierungsverant-
wortung auf verschiedenen geografischen Ebe-
nen anzusiedeln. In diesem Fall steht es den
dezentralen Entititen in der Regel frei, inner-
halb eines zentral vorgegebenen gesetzlichen
Rahmens die Leistungserbringung selbst zu ge-
stalten. Der sich daraus ergebende Spielraum
in der Leistungsstruktur fithrt oftmals zu geo-
graphischer Variation in der Leistungserbrin-
gung, was auch als ,,postcode lottery* bezeich-
net wird. Eine solche geographische Variation
in den angebotenen Leistungen ist z. B. in den
Pflegesystemen von Schweden und Spanien zu
finden. Ein Pflegesystem mit umfassenden de-
zentralen Verantwortlichkeiten kann sich nega-
tiv auf die Verteilungsgerechtigkeit auswirken,
aber eine hohe allokative Effizienz erreichen,
weil es kaum Anreize zu Leistungsverschie-
bungen birgt. Auflerdem bietet ein dezentral
ausgestaltetes System mehr Moglichkeiten, auf

T Unter allokativer Effizienz ist die kostenoptimale

Verteilung der vorhandenen Ressourcen auf Versor-
gungsbereiche zu verstehen.

Schweden, Spanien

Finanzierungsstruktur

Sozialversicherung Mischfinanziert
Deutschland

Niederlande

die Priferenzen der lokalen Bevolkerung ein-
zugehen oder lokale Gegebenheiten zu bertick-
sichtigen, was in zentral gesteuerten Systemen
schwerer fllt.

Andere Pflegesysteme teilen die Verant-
wortlichkeiten nach Leistungsbereichen, et-
wa Pflegeleistungen vs. Betreuungsleisten. Ei-
ne solche Teilung geht in der Regel auch mit
einer geteilten Verantwortung in der Finan-
zierung einher, so konnen z. B. Pflegeleistun-
gen aus zentralen Steuermitteln und Betreu-
ungsleistungen aus lokalen Steuermitteln fi-
nanziert werden oder Pflegeleistungen aus So-
zialversicherungsmitteln und Betreuungsleis-
tungen aus Steuermitteln, wie es beispielweise
in den Niederlanden der Fall ist. Bei Pflege-
systemen mit getrennten Verantwortlichkeiten
je Leistungsbereich konnen keine allgemeinen
Aussagen tiber die Verteilungsgerechtigkeit ge-
troffen werden, da diese von der jeweiligen
Ausgestaltung abhingig sind. In Bezug auf die
allokative Effizienz verlangen derartig ausge-
staltete Pflegesysteme jedoch sehr durchdachte
Regelungen, um negativen Auswirkungen auf-
grund der inhdrenten Anreize zu Verschiebun-
gen von einem in den anderen Leistungsbe-
reich entgegenzuwirken.

Vor diesem Hintergrund lohnt ein Blick
auf die Ausgestaltung des deutschen Pflege-
systems. Die Steuerungs-, Finanzierungs- und
Leistungsstruktur des deutschen Pflegesystems
ist stark durch dessen gesetzliche Pflegever-
sicherung geprégt: Sowohl die Zustindigkei-
ten als auch die Finanzierung sind in einer
Hand gebiindelt, wodurch auch die Leistungs-
struktur weitgehend einheitlich ausgestaltet ist.
Das deutsche Pflegesystem bietet aufgrund der
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zentralen Steuerungsstruktur und der daraus
resultierenden relativ einheitlichen Leistungs-
struktur Anreize fiir hohe Verteilungsgerech-
tigkeit. Ebenso sind Weichen fiir hohe alloka-
tive Effizienz gestellt, soweit die Finanzierung
aus einer Hand keine Anreize zu einer Leis-
tungsverschiebung birgt.

Die zentrale Steuerung spiegelt sich in
der Festsetzung eines bundeseinheitlichen Bei-
tragssatzes, der Festlegung eines einheitlichen
und genau definierten Leistungskatalogs zur
Leistungserbringung und der Feststellung des
Pflegebedarfs durch ein national einheitliches
Assessmentinstrument wider. Die Finanzie-
rung erfolgt durch eine Pflegeversicherung, die
tiberwiegend durch Beitrdge aus Arbeits- und
Renteneinkommen finanziert wird und deren
Beitragssatz bei 3,05 % der beitragspflichtigen
Einkommen liegt.

Mit der Finanzierung aus einer Hand
durch eine Pflegeversicherung nimmt das deut-
sche Pflegesystem im europdischen Kontext
eine Sonderstellung ein.? Daher sollten auch
die Vor- und Nachteile eines solchen Finan-
zierungsmodells einer ndheren Betrachtung
unterzogen werden. Ein Sozialversicherungs-
modell hat gegeniiber einem steuerfinanzier-
ten Modell folgende Vorteile: Es existiert ein
zweckgewidmetes Pflegebudget, das in keiner
Finanzierungskonkurrenz zu anderen 6ffentli-
chen Leistungen steht (aber in Zeiten hohen
Bedarfs auch nicht flexibel ausgeweitet werden
kann), es bietet aufgrund der klaren Zustin-
digkeiten die Moglichkeit fiir hohe Transpa-
renz, es gibt den versicherten Personen An-
spruchssicherheit, es existiert ein definierter
Leistungskatalog, der Variationen in der Leis-
tungserbringung entgegenwirkt, und es ist ei-
ne Dynamisierung der Beitriage moglich. Al-
lerdings gehen mit einem solchen Finanzie-
rungsmodell auch Nachteile einher: Das Fi-
nanzierungsrisiko und die Anspruchsberechti-
gung beschrinken sich auf bestimmte Perso-

Auf das luxemburgische Pflegesystem mit einer
ebenfalls umfassenden Pflegeversicherung wird hier
aufgrund der fiskalischen Sonderstellung Luxem-
burgs nicht ndher eingegangen.
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nenkreise, die Bindung an das Arbeitseinkom-
men begrenzt einerseits die aufkommensseiti-
ge Umverteilungswirkung und andererseits die
Einnahmengenerierung, die durch die Beitri-
ge erhohten Lohnnebenkosten setzen negative
Anreize am Arbeitsmarkt und die Definition
des Leistungskatalogs schrinkt die Flexibilitit
in der Leistungsgestaltung ein.

Im Hinblick auf eine nachhaltige Finan-
zierung stellt sich das deutsche Pflegesystem
wie folgt dar: Einerseits ist eine Dynamisie-
rung der Beitrige moglich und andererseits
wurden bereits konkrete MafSnahmen zur Mit-
telaufbringung gesetzt. So wurde der Beitrags-
satz in den letzten zwei Dekaden regelmi-
Big erhoht und adaptiert. Auflerdem wurde
ein Pflegevorsorgefonds eingefiihrt, der bei der
Verstirkung des demographischen Drucks ab
2035 zur Stabilisierung des Beitragssatzes her-
angezogen werden soll. Rein strukturell be-
trachtet wiren somit Voraussetzungen fiir eine
nachhaltige Finanzierung in dem Sinne gege-
ben, dass bei zusitzlichem Finanzierungsbe-
darf der Beitragssatz angehoben werden kann.
Nicht zuletzt mit Riicksicht auf Arbeitsmarkt-
effekte sind solchen Anhebungen jedoch re-
alpolitische Grenzen gesetzt. Das zeigt sich
beispielsweise in den faktischen Verschirfun-
gen der Zugangsvoraussetzungen zu den ehe-
maligen drei Pflegestufen (Hécker und Hack-
mann 2012), die dazu beigetragen haben, dass
Deutschland im Vergleich zu den skandina-
vischen Landern und den Niederlanden nach
wie vor weit niedrigere Pflegeausgaben (ge-
messen als Anteil am BIP) aufweist. Ander-
seits ist auch die Einfithrung des Pflegevor-
sorgefonds zu hinterfragen: Zum einen kann
aus finanzwissenschaftlicher Perspektive diese
Zweckbindung kritisch gesehen werden, weil
der Fonds offentliche Mittel ohne nennenswer-
ten Zinsertrag bindet, wihrend gleichzeitig fiir
die Tilgung der bestehenden staatlichen Ver-
schuldung hohere Zinsen bezahlt werden. Wird
aber der Sicherung der Pflegefinanzierung auch
tiir die Generation der Babyboomer gegeniiber
diesen Uberlegungen Prioritdt eingeriumt, so
stellt sich die Frage, ob der Pflegevorsorge-
fonds mit 0,1% der beitragspflichtigen Ein-
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nahmen der sozialen Pflegeversicherung aus-
reichend dotiert ist.

In einigen europdischen Landern setzen
Reformen fiir eine nachhaltige Finanzierung
eher am potenziellen Pflegebedarf anstatt einer
(grundlegenden) Anderung der Mittelaufbrin-
gung an, z.B. durch eine bessere Integration
von Gesundheits- und Pflegewesen oder durch
eine Starkung der Rolle von Privention in der
Langzeitpflege bzw. vor Einsetzen des Pflege-
bedarfs. Auch wird in den meisten Landern
die Unterstitzung formeller und informeller
Pflegekrifte in den Fokus genommen, was lin-
gerfristig das Wachstum des Pflegebedarfs ein
wenig abschwichen soll.

Die jiingsten Reformen im deutschen Pfle-
gesystem haben an durchaus dhnlichen Punk-
ten angesetzt, und insbesondere die Frage des
Pflegebedarfs in den Blick genommen. Bei-
spielsweise greift Pflegegrad 1 nun bereits bei
geringerem Pflegebedarfals zuvor Pflegestufe 1,
um bereits frithzeitig den Kontakt der betrof-
fenen Personen mit dem Versorgungssystem
herzustellen, und auch die Unterstiitzung und
Finanzierung der Pflegekrifte wurde erhoht.

Abschlieflend sei noch angemerkt, dass die
Grenze zwischen Gesundheits- und Pflegewe-
sen oftmals flieflend verlduft und auch eu-
ropaweit keine einheitliche und trennscharfe
Abgrenzung existiert, welche Leistungen dem
Pflege- und welche dem Gesundheitswesen zu-
zurechnen sind. Dies spiegelt sich z.B. in der
Zuordnung von (geriatrischen) Medikamen-
ten, medizinischen Hilfsmitteln, der 4rztlichen
Versorgung in Pflegeheimen oder der linger-
fristigen pflegerischen Versorgung zu Hause
zum Gesundheits- oder zum Pflegewesen wi-
der. Aufgrund dieser Umstdnde sind europii-
sche/internationale Vergleiche von Pflegesyste-
men mit Vorsicht zu interpretieren, wenn iso-
liert auf die (6ffentlichen) Pflegeausgaben fo-
kussiert wird, ohne die Gesundheitsausgaben
in der Betrachtung zu berticksichtigen. In die-
sem Kontext ist auffillig, dass gerade Lander
mit hohen Pflegeausgaben (gemessen als An-
teil am BIP), wie Niederlande und Schweden,
vergleichsweise niedrigere Gesundheitsausga-
ben aufweisen. Ob dies allein an den gesund-

heitsférderlichen Wirkungen der dortigen Pfle-
ge liegt oder vielmehr mit der Zuordnung ein-
zelner Leistungen und Leistungspakete zusam-
menhingt, liefert Fragen fiir weitere Untersu-
chungen.

2.4 Fazit

Die demographischen und gesellschaftlichen
Entwicklungen werden die européischen Pfle-
gesysteme in den nichsten Dekaden vor gro-
e - insbesondere finanzielle - Herausforde-
rungen stellen. Im européischen Kontext zeigt
sich sehr deutlich, dass bei der Finanzierung
von Pflegesystemen ein Sozialversicherungs-
modell die Ausnahme darstellt, wihrend eine
Finanzierung tiber steuerfinanzierte Modelle
und mischfinanzierte Modelle deutlich héufi-
ger vertreten ist. Die gemeinhin als Best Prac-
tice geltenden skandinavischen Linder lassen
sich in ihrer Finanzierung der Langzeitpflege
dem steuerfinanzierten Modell zuordnen. Al-
lerdings sollte nicht aufler Acht gelassen wer-
den, dass solche Modelle durch ihre oftmals
dezentrale Steuerung das Risiko von regionaler
Variation in der Leistungserbringung bergen
und dass sie besonders vulnerabel auf 6ko-
nomische Krisen reagieren konnen. Letztend-
lich ist das konkrete Finanzierungsmodell der
Pflege nur einer von mehreren Aspekten, die
bei entsprechender Ausgestaltung zum eigent-
lichen Ziel der Pflegesysteme beitragen kon-
nen: der Sicherung einer wiirdigen und ange-
messenen Versorgung im Alter, auch bei kor-
perlicher und/oder geistiger Beeintrachtigung.
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== Zusammenfassung

Wiihrend ein ambulant Pflegebediirftiger heute
Behandlungspflege als Sachleistung der Kran-
kenversicherung erhdlt, zahlen vollstationdr Ver-
sorgte, fiir welche die Pflegeversicherung Finan-
zierungstriger ist, die gleichen Leistungen an-
teilig selbst. Diese seit nunmehr 25 Jahren fort-
wdihrende Ungleichbehandlung bedarf einer Lo-
sung. Hinzu kommt ein Auseinanderdriften der
Rahmenbedingungen auch innerhalb der durch
die Pflegeversicherung finanzierten ambulanten
und vollstationdren Pflege, welches eine generelle
Neuordnung des Leistungsgeschehens unabhdn-
gig vom Ort der Leistungserbringung erforder-
lich macht. Oberstes Ziel aller Reformanstren-
gungen muss es sein, die medizinische Behand-
lungspflege sektortibergreifend einheitlich bei der
GKV oder der SPV anzusiedeln. Eine automa-
tische Gleichsetzung der medizinischen Behand-
lungspflege als GKV-Leistung ist aber zu hinter-
fragen, da diese auch in der SPV als ,Vollleis-
tung® implementiert werden kann. Wiinschens-
wert wire, dass Fragen nach den Steuerungs-
moglichkeiten und der besseren Wirtschaftlich-
keit der Leistungserbringung in der Reformdis-
kussion einen héoheren Stellenwert erhalten, als
dies heute der Fall ist. Mit Blick auf das Fi-
nanzvolumen, welches bei einer Aufhebung der
gesplitteten Finanzierungsverantwortung jeweils
verlagert wiirde, ist ferner eine verbesserte Em-
pirie angeraten.

In Germany, a person in need of community
long-term care receives skilled nursing care (in-
cluding services such as changing bandages, giv-
ing medications or injections) as a benefit in kind
of his or her health insurance (SHI), while nurs-
ing home residents, for whom long-term care in-
surance (SLTCI) is the financing institution, have
to make co-payments. In addition, the amount of
services payed for by long-term care insurance in
community and residential nursing care are also
drifting apart. This calls for a general reorgani-
sation of service provision, regardless of where it
takes place. The overriding goal of all reform ef-
forts must be to place skilled nursing care in the
SHI or SLTCI system in a uniform manner across
all sectors. In the reform debate, questions regar-
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ding care provision as well as cost-effectiveness of
service provision should be given a higher priori-
ty than is currently the case. With regard to the
financial volume that would be shifted from one
insurance system to the other, better empirical
data would be advisable.

3.1 Einleitung

Die Frage nach der ,richtigen Organisations-
und Finanzierungszustindigkeit der medizi-
nischen Behandlungspflege von Pflegebediirf-
tigen ist seit Einfithrung der Pflegeversiche-
rung vor nunmehr gut 25 Jahren unbeantwor-
tet. Ausgang des Problems ist der Tatbestand,
dass je nachdem, ob ein Pflegebediirftiger in
der eigenen Hiuslichkeit oder in einer voll-
stationdren Pflegeeinrichtung lebt, die Behand-
lungspflege einmal unter dem Namen Hdus-
liche Krankenpflege (HKP) durch die gesetzli-
che Krankenversicherung (GKV) und einmal
als Bestandteil der vollstationiren Pflege durch
die Soziale Pflegeversicherung (SPV) finanziert
wird. Problematisch ist dies deshalb, weil die
GKYV die Kosten des Pflegedienstes vollstindig
tragt, wenn dieser z. B. Medikamentengabe, In-
jektionen oder Wundversorgung in der Haus-
lichkeit des Pflegebediirftigen erbringt. Fiir ei-
nen Pflegebediirftigen im Heim mit identi-
schem Unterstiitzungsbedarf werden hingegen
nur Teile der Kosten durch die SPV finanziert,
den Rest tragt der Pflegebediirftige selbst.

Die resultierenden Fehlanreize sind viel-
fach benannt worden (u. a. Hofling und Schéfer
2016; Jacobs 1995; Opolony 2017; Paquet und
Jacobs 2015; Rothgang und Miiller 2013; Roth-
gang et al. 2019). Neben der Ungleichbehand-
lung der Betroffenen - Hofling und Schifer
(2016) duflern hierzu ,gewichtige Bedenken®
hinsichtlich der Verfassungskonformitét (S. 84)
— ist dies insbesondere die Tatsache, dass aus
Sicht der einzelnen Krankenkassen die voll-
stationdre Pflege unter Finanzierungsgesichts-
punkten die ,vorteilhaftere” Versorgung ist. Die
Refinanzierung der Héuslichen Krankenpflege
nach SGB V (also fiir ambulant Pflegebediirf-
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tige) erfolgt tiber morbiditdtsdurchschnittliche
Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds und
ist fiir die jeweilige Kasse Zusatzbeitrag-rele-
vant; in der SPV (also fiir vollstationire Pfle-
gebediirftige) hingegen tragt die einzelne Pfle-
gekasse aufgrund des vollstindigen Ausgaben-
ausgleichs kein Kostenrisiko.

Der Beitrag fithrt zu Beginn aus, warum
eine Angleichung der Rahmenbedingungen in
der ambulanten und vollstationéren Pflege heu-
te dringender geboten ist denn je. Anschlie-
Bend wird diskutiert, welche Vor- und Nach-
teile mit der Verortung der Organisations- und
Finanzierungszustindigkeit im einen oder an-
deren Sozialversicherungszweig einhergehen.
Abschlieflend wird das jeweils erwartete Fi-
nanzvolumen bei einer Verlagerung der Fi-
nanzierungszustandigkeit in der GKV bzw. in
der SPV ermittelt. Ausgenommen aus der fol-
genden Diskussion und Berechnung sind Auf-
wendungen fiir Intensivpflegeleistungen, die in
der Hauslichkeit der Versicherten oder dhnli-
chen Wohnformen erbracht werden. Die Steue-
rung dieses hochspezialisierten Leistungsseg-
ments mit nur sehr wenigen Leistungsempfén-
gern sollte nicht mit der Debatte um die reguli-
re medizinische Behandlungspflege vermischt
werden.

3.2 Hintergrund und
Handlungsdruck

Die Finanzierungsproblematik der Behand-
lungspflege hat eine lange Historie': Bereits seit
1990 - also noch vor Einfithrung der Pflege-
versicherung - hatten Personen in der eigenen
Hiuslichkeit Anspruch auf Behandlungssiche-
rungspflege (§ 37 Abs. 2 SGB V), also solche,
die zur Sicherung des Ziels der arztlichen Be-
handlung erforderlich ist, wihrend Personen
in vollstationdren Einrichtungen die Kosten ei-
genstandig trugen bzw. in der Mehrheit die

' Fir einen ausfiihrlichen historischen Abriss siehe

Ho6fling und Schéfer (2016).
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Sozialhilfetriger? diese iibernahmen (Hofling
und Schifer 2016, S. 47). Mit Einfithrung der
Pflegeversicherung (PflegeVG, 1994) war die
Behandlungspflege im Heim dann ebenfalls der
gesetzlichen Krankenversicherung zugeschrie-
ben worden. Bereits 1996 — also mit faktischem
Start der Leistungen der SPV fiir die vollsta-
tiondre Pflege — wurde diese Regelung jedoch
angepasst (1. SGB XI - AndG). Mit der Be-
griindung, die Kosten seien aus finanziellen
Gesichtspunkten nicht der GKV aufzubiirden
(Hofling und Schifer 2016, S. 47), wurden die-
se nun doch der SPV zugeordnet, die Regelung
jedoch gleichzeitig bis 1999 befristet. Nach wei-
teren Verschiebungen der Frist - u. a. aufgrund
fehlender eindeutiger Datengrundlagen (BT-
Drs. 14/5590, S. 71) — wurde mit dem Pflege-
leistungs-Erginzungsgesetz im Jahr 2001 fest-
gelegt, dass ab 2005 die Behandlungspflege im
Heim durch die GKV zu finanzieren sei (§ 43b
SGB XI i.d. E des PfIEG). Nach nochmaliger
Vertagung wurde der § 43b SGB XI dann aber
durch das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz
(2007) ersatzlos gestrichen, die urspriingliche
Ubergangsregelung somit zum Dauerrecht. Die
Krankenkassen, die damit von zusétzlichen fi-
nanziellen Belastungen verschont wurden, soll-
ten im Gegenzug ihre Praventions- und Reha-
bilitationsleistungen zur Vermeidung von Pfle-
gebediirftigkeit verbessern (BT-Drs. 16/3100,
S. 1851.). Das Thema ruhte anschliefSend lan-
ge Jahre und kam - nun aber im Zuge der
Debatte um die Arbeitsbedingungen und die
Bezahlung im Altenpflegebereich — wieder auf
die politische Agenda. Bereits im Koalitions-
vertrag von 2018 wurde zwischen CDU, CSU
und SPD ein Sofortprogramm in Form einer Fi-
nanzierung neuer Fachkraftstellen fiir die me-
dizinische Behandlungspflege in Pflegeheimen
tiber die GKV vereinbart. Zeitnah umgesetzt
wurde die Ankiindigung mit dem Pflegeperso-
nal-Starkungsgesetz (PpSG). Nach § 8 Abs. 6

2 Vor der Einfiihrung der Pflegeversicherung waren

bei vollstationarer Pflege in den alten Bundeslan-
dern 80% und in den neuen Bundeldndern fast
100 % der Pflegebediirftigen in auf Sozialhilfe ange-
wiesen (Begriindung zum PflegeVG BT-Drs. 12/5262,
S.61).



42 Kapitel 3 - Zur Organisations- und Finanzierungszustandigkeit von hauslicher Krankenpflege (SGB V)

SGB XI konnen vollstationdre Pflegeeinrich-
tungen seit 2019 einen Vergiitungszuschlag zur
Unterstiitzung der Leistungserbringung insbe-
sondere im Bereich der medizinischen Be-
handlungspflege erhalten, soweit nachgewiesen
wird, dass hierfiir zusiatzliche Pflegefachkrifte
eingestellt wurden. Eine grundsitzliche Rege-
lung der Finanzierungsproblematik wurde im
Zuge des PpSG jedoch nicht weiter thematisiert
oder in Aussicht gestellt.

Die Auflésung der gesplitteten Organisati-
ons- und Finanzierungsverantwortung ist aber
dringender geboten denn je. Neben den mit
Blick auf die Krankenkassen benannten Fehl-
anreizen hin zur vollstationdren Pflege und
der Ungleichbehandlung der Betroffenen selbst
sind zwei weitere aktuelle Entwicklungen her-
vorzuheben: Erstens konnen ambulant Pflege-
bediirftige zum Teil mehr als doppelt so hohe
Leistungen in Anspruch nehmen wie vollstatio-
nér Versorgte des gleichen Pflegegrads (Szepan
2018; Rothgang und Miiller 2019). Dies hangt
zum einen damit zusammen, dass die Leistun-
gen im stationiren Sektor iiber die Jahre® in be-
deutend geringerem Umfang dynamisiert (d. h.
angehoben) wurden als im ambulanten Setting.
Zum anderen wurden in der ambulanten Pfle-
ge die Unterstiitzungsangebote in einer ganzen
Reformkaskade deutlich ausgeweitet.* Mit der
Umstellung des Systems auf den neuen Pflege-
bediirftigkeitsbegrift (2017) wurden die ambu-

So wurde sowohl durch das Pflege-Weiterentwick-
lungsgesetz als auch durch das PNG in den Jahre
2010, 2012 und 2015 ausschlieBlich die Pflegestu-
fe Il dynamisiert.

4 Tagespflege kann seit 2008 (PfWG) zu 50 %, seit 2015
(PSG 1) ganzlich additiv zur Sach-, Kombinations-
oder Geldleistung genutzt werden. 2013 wurden
Pflegegeld- und bzw. Sachleistungsanspriiche fiir
demenziell Erkrankte eingefiihrt und die Erbrin-
gung von Betreuungsleistungen durch Pflegediens-
te sowie modellhaft durch Betreuungsdienste zuge-
lassen. Verhinderungs- und Kurzzeitpflege konnen
seit 2015 (PSG ) anteilsmaBig substituiert werden,
Pflege-WGs werden seit 2013 (PNG) gefordert und
der vormals auf demenziell Erkrankte beschrankte
Anspruch auf Betreuungsleistungen bzw. niedrig-
schwellige Entlastungen wurde 2015 (PSG 1) auf alle
Pflegebediirftigen ausgeweitet.

lanten Leistungssitze zudem deutlich tiberpro-
portional angehoben (Schwinger et al. 2018).
Die durch die Regelung zur Behandlungspfle-
ge bestehende Ungleichbehandlung von ambu-
lant und vollstationér Gepflegten (mit gleichem
Pflegegrad) setzt sich folglich auch bei den Leis-
tungsanspriichen der SPV weiter fort. Durch-
aus rational reagieren hierauf auch einige Leis-
tungserbringer, indem sie in Angebotsformen
investieren, die die Pflegebediirftigen analog
einer vollstationdren Pflege versorgen, formal
aber einer ambulanten Pflege gleichkommen,
d. h. betreute Wohnformen oder Wohn-WGs in
Verbindung mit Tagespflege und Pflegediens-
ten (Rothgang et al. 2018; Rothgang und Miiller
2019).

Die Angleichung der Rahmenbedingun-
gen ambulant vs. stationdr gewinnt zweitens
vor dem Hintergrund des diskutierten Re-
formvorschlags zur Begrenzung der Eigenan-
teile (,,Sockel-Spitze-Tausch®) an Bedeutung.
Will man die nicht mehr zeitgemifle dicho-
tome Trennung von ,Pflege in der Héuslich-
keit und ,Pflege im Heim“ nicht noch zu-
satzlich weiter zementieren, sollte die Reform
beide Leistungsbereiche gleichermafien adres-
sieren — hierfiir plddieren auch die Initiato-
ren des Sockel-Spitze-Tauschs (Rothgang et al.
2019). Hierzu muss erldutert werden: Der So-
ckel-Spitze-Tausch wird héufig auf eine reine
Finanzierungsreform mit dem Ziel der Reduk-
tion der Eigenanteile reduziert. Er ist aber viel
mehr, namlich die Weiterentwicklung des heu-
tigen pauschalierten Teilleistungssystems hin
zu individuell bedarfsorientierten Leistungs-
hohen. Der Tausch des SPV-finanzierten ,,So-
ckels“ durch eine SPV-Finanzierung der heute
durch die Pflegebediirftigen selbst getragenen
»Spitze® impliziert, dass diese ,,Spitze® im Sinne
einer Leistungsgewdhrung erfassbar ist. Oder
anders: Fir die Umsetzung bediirfte es vorab
einer Klarung, welchen Leistungsumfang die
Pflegeversicherung denn eigentlich absichern
soll (siehe hierzu auch Rothgang et al., » Kap. 6
im gleichen Band). Ohne eine Beschreibung
des Leistungsversprechens wire einer Inan-
spruchnahme tiber das pflegerisch notwendi-
ge Maf} hinaus - Okonomen bezeichnen dies
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als moral hazard - nicht kontrollierbar. Vor
allem fiir den Bereich der ambulanten Pflege
ist dies aber eine Herausforderung, denn der
notwendige Versorgungsumfang ist weder be-
kannt noch definiert, die Leistungssitze sind
normative Setzungen. Die Betroffenen haben
die Wahl zwischen unterschiedlichen Leistun-
gen. Inwiefern ihr Bedarf gedeckt ist bzw. was
sie - i.d.R. durch informelle Pflege, Reduk-
tion der eigenen Erwerbstitigkeit und Zukauf
von Dienstleistungen - als ,Eigenanteil® ab-
decken, ist nur ansatzweise untersucht (siehe
hierzu Riker et al., » Kap. 5 im gleichen Band).
Der Sockel-Spitze-Tausch ist folglich ein Sys-
tembruch, denn erstmals miissten in der SPV
- analog der GKV - die Leistungen ,ausrei-
chend“ (§ 12 SGB V) sein. Natiirlich konnte
die Reform des Sockel-Spitze-Tauschs auf die
vollstationdre Pflege beschrinkt werden bzw. ist
mit Blick auf die ungelosten Fragen kurzfristig
sicherlich ohnehin nur fiir diesen Bereich um-
setzbar - faktisch wiirde dann aber eine weitere
erhebliche Ungleichbehandlung zwischen am-
bulant und stationdr Gepflegten noch ergénzt.

In der Gesamtschau spricht das Auseinan-
derdriften der Leistungssitze — mit den da-
mit verbundenen Fehlanreizen fiir den Anbie-
termarkt — fiir die Authebung der heutigen
Sektorengrenzen bzw. fiir eine systematische
Neuordnung des Leistungsrechts auf Grund-
lage von einheitlichen Bewertungsmaf3stiben
- was nicht zwangslaufig eine ,,Gleichbehand-
lung® unabhingig vom Setting bedeuten muss.
Der Sockel-Spitze-Tausch verleiht der Frage ei-
ne zusitzliche Bedeutung. Voraussetzung fiir
die Aufhebung der heutigen Sektorengrenzen
ist jedoch, dass auch die Verortung der medizi-
nischen Behandlungspflege gekldrt wird — denn
»gleich® bekommt man die Rahmenbedingung
nur, wenn auch die Behandlungspflege endlich
gleich gehandhabt wird.

3.3 Organisations- und
Finanzierungszustandigkeit
in wessen Hand?

In wessen Hand aber soll die Organisations-
und Finanzierungszustindigkeit gegeben wer-
den? Sowohl in der aktuellen politischen De-
batte (Schwinger und Sitte 2019) als auch his-
torisch wird diese bei der GKV verortet. Im
PflegeVG wurde dies wie folgt begriindet: ,,Die
Behandlungspflege hat insbesondere medizini-
sche Hilfeleistungen wie Injektionen, Verbinde-
wechsel oder Verabreichung von Medikamenten
zum Gegenstand und ist keine Leistung der Pfle-
geversicherung; sie wird weiterhin im Rahmen
der gesetzlichen Krankenversicherung erbracht.”
(BT-Drs. 12/5262, S. 90). Rekurriert wird in
der aktuellen Debatte als Begriindung auch auf
Hoberg et al. (2013), die die Behandlungspflege
in ihrem viel beachteten Vorschlag zur Neu-
strukturierung des Leistungsrechts der Pflege
aus dem Jahr 2013 ebenso der GKV zuweisen.
Sie argumentieren, dass ,je nach Steuerungs-
funktion der Leistungen (...) eine andere Finan-
zierungstechnik gefragt® sei (S. 13). In ihrem
Reformkonzept wird mit der Behandlungspfle-
ge — ebenso wie mit Leistungen zur Steuerung
des Pflegeprozesses — das Sachleistungsprin-
zip mit Vollfinanzierung assoziiert und dem
»Cure-Sektor und damit der GKV zugeord-
net. Der in der Pflegeversicherung verbleiben-
de ,Care Bereich hingegen solle nicht mehr
als Sachleistung ausgestaltet sein (Hoberg et al.
2013).

Diese Zuordnung ist aber alles andere als
zwingend. Es ist keineswegs ein konstitutives
Merkmal der SPV, Leistungen ausschliefllich
steilweise zu finanzieren. So werden beispiels-
weise die 2008 mit dem Pflege-Weiterentwick-
lungsgesetz eingefithrten zusitzlichen Betreu-
ungskrifte im Pflegeheim (wenn auch nur bis
zu einem gesetzlich vorgegebenen Betreuungs-
schliissel von heute 1:20) oder auch die Pfle-
geberatung seit je her zu 100 % durch die Pfle-
geversicherung getragen. Die Uberfithrung der
Finanzierung der medizinischen Behandlungs-
pflege in die SPV miisste also nicht zwingend
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bedeuten, diese als Teilleistung zu konzipieren
- was in der Tat schwer zu argumentieren wire.

Mit Blick auf die Anreiz- und Steuerungs-
situation bestehen aber auch bei hundertpro-
zentiger Finanzierung Unterschiede, je nach-
dem, in welchem Versicherungszweig die Be-
handlungspflege verortet wird. Anzuerkennen
gilt: Ist heute anreiztheoretisch die vollstatio-
nére Pflege aus Sicht der Krankenkassen die
wvorteilhaftere® Versorgung, wire bei einer Ver-
lagerung der gesamten Behandlungspflege in
die SPV - vor allem bei Personen mit hohen
Behandlungspflegeausgaben - Pflegebediirftig-
keit ein fiir die Krankenkassen ,vorteilhafter®
Status. Hinzu kommt, dass bei einer Verlage-
rung in die SPV aufgrund des dortigen 100 %-
Ausgabenausgleichs keine kassenindividuellen
Wirtschaftlichkeitsanreize zur Steuerung der
Durchschnittskosten (z.B. durch Preis- und
Fallmanagement) bestehen. Zu beantworten
wire folglich, ob die bestehenden Steuerungs-
instrumente (dies sind u. a. die arztliche Ver-
ordnung, der Anspruch nur, soweit kein An-
gehoriger die Behandlungspflege iibernehmen
kann, die Genehmigung durch Kassen, die
Vertrags- und Vergiitungsverhandlungen) wei-
terhin genutzt wiirden - und ausreichend er-
scheinen -, um die Wirtschaftlichkeit des Sys-
tems zu sichern. Anders herum kann aber auch
hinterfragt werden, was sich konkret hinter
den unterstellten Wirtschaftlichkeitspotenzia-
len verbirgt. Mit Blick auf die Mengensteue-
rung ist grundsitzlich der verordnende Arzt
Sachwalter, eine Inanspruchnahme tiber den
notwendigen Bedarf hinaus zu vermeiden. Bei
Preisverhandlungen mit den Leistungserbrin-
gern sind aufgrund des sehr hohen Personal-
kostenanteils und von Mindestlohnvorgaben
bzw. ggf. Allgemeinverbindlichkeit von Tarif-
vertrigen die Handlungsspielrdaume eher ge-
ring. Mit Blick auf ggf. mogliche Effizienzstei-
gerungen ist bei einer Verortung der Behand-
lungspflege in der GKV zu hinterfragen, ob
es wirklich zielfithrend ist, pflegerische Titig-
keiten und damit den Pflegeprozess kiinstlich
in ,korperbezogene Pflegemafinahmen® und
Behandlungspflege zu zergliedern. Professio-
nelle Pflege umfasst selbstverstdndlich immer

auch ,medizinische Hilfeleistungen® im Sin-
ne von Behandlungspflege. Behandlungspflege
kann in hohem Mafle als Kuppelprodukt zur
durch Fachkrifte durchgefiihrten korperbezo-
genen Pflege und Betreuung gesehen werden.”
Benotigt ein Pflegebediirftiger heute beispiels-
weise Unterstiitzung bei der Nahrungsaufnah-
me, d.h. einer korperbezogenen SPV-finan-
zierten Pflegemafinahme, und gleichzeitig Un-
terstiitzung bei der Medikamentenbereitstel-
lung und -einnahme, d.h. einer Leistung der
medizinischen Behandlungspflege®, bestehen
fir diese Tdtigkeiten, die eine Pflegefachkraft
eigentlich simultan erbringen wiirde, zwei Ver-
trage (einmal nach § 72 SGB XI und einmal
nach § 132a SGB V) mit dem Pflegedienst und
es erfolgen zwei Abrechnungen (inkl. entspre-
chender Datenlieferungen und Abrechnungs-
priffungen). Eine Verlagerung der Behand-
lungspflege in die SPV bietet insofern Potenzial
fiir eine Reihe an Synergien und Steuerungsop-
tionen hinsichtlich Preisverhandlungen, admi-
nistrativen Ablaufen bis hin zu Qualitits- und
Personalvorgaben.

Mit Blick hierauf ist fiir den umgekehr-
ten Fall (d.h. bei einer Verlagerung der Be-
handlungspflege aus der SPV in die GKV)
zu konstatieren, dass solche Doppelstrukturen
durch pauschale Reglungen und Abrechnungs-
wege zu vermeiden wiren. Rothgang et al.

Dass die mit Einfiihrung der Pflegeversicherung eta-
blierte Trennung schon immer problematisch war,
zeigt u. a. das ,Kompressionsstrumpfurteil” des Bun-
dessozialgerichts vom 30. Oktober 2001 (Az: B 3
KR 2/01 R). Dort ortete der Senat das An- und Auszie-
hen von Stltzstrimpfen ,als eine mit der Grundpfle-
ge zeitlich notwendig zusammenhdngende MaR-
nahme der Behandlungspflege” der Leistungspflicht
der Pflegeversicherung zu, da diese ,untrennbarer
Bestandteil einer Verrichtung aus dem Katalog des
§ 14 Abs. 4 SGB Xl ist oder jedenfalls mit einer sol-
chen Verrichtung objektiv notwendig in einem un-
mittelbaren zeitlichen Zusammenhang steht”.
Voraussetzung fiir Medikamentengabe im Sinne ei-
ner MaBnahme aus dem Katalog der medizinischen
Behandlungspflege ist, dass z.B. starken Einschran-
kung der geistigen Leistungsfahigkeit des Betroffe-
nen bestehen und keine weitere Person im Haus-
halt diese Tatigkeiten tibernehmen kann (Hausliche
Krankenpflege-Richtlinie).
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(2019, S. 30 f) schlagen diesbeziiglich z. B. Pau-
schalen bzw. nach Pflegegraden differenzierte
Pauschalen vor. Die Ungleichbehandlung der
Pflegebediirftigen wie auch die Fehlanreize fiir
die Kassen (,vollstationdr ist attraktiv®) und
Leistungserbringer (,,vollstationir als ambulant
ist attraktiv®) werden bei einer solchen Pau-
schallosung nivelliert. Gleichzeitig verliert aber
das Argument, dass bei einer Verlagerung der
medizinischen Behandlungspflege in die GKV
Wirtschaftlichkeitsanreize fiir diese Leistungs-
art greifen, an Bedeutung. Individuelle Preis-
verhandlungen mit den Leistungserbringern
kénnten zwar noch eine Rolle spielen, ein in-
dividuelles Fallmanagement hitte aber keine
finanziellen Auswirkungen.

3.4 Schatzung
der Behandlungspflege-
Kosten bei Verlagerung
der Finanzierungs-
verantwortung

Wie hoch wire das Finanzvolumen, das aus
dem einen Sozialversicherungszweig heraus-
zulésen und in den anderen zu tberfithren
wire? Fiir die hier erfolgte Schitzung der Be-
handlungspflegekosten werden amtliche Statis-
tiken und anonymisierte Abrechnungsdaten al-
ler AOKs aus dem Jahr 2018 genutzt. Herange-
zogen werden Informationen tiber genehmigte
und bezahlte Leistungen der Hiuslichen Kran-
kenpflege nach § 37 Abs. 2 SGB V, d. h. Behand-
lungspflege, wenn diese zur Sicherung des Ziels
der érztlichen Behandlung erforderlich ist. Auf-
wendungen fir Intensivpflege in der Hauslich-
keit des Versicherten, in Wohngruppen oder
ahnlichem sind nicht berticksichtigt. Auf Versi-
chertenebene werden ferner anonymisierte In-
formationen tiber das Vorliegen einer Pflege-
bediirftigkeit, den Pflegegrad und den jewei-
ligen Leistungsbezug (Sach-, Geld oder Kom-
binationsleistung (§ 36 SGB XI, § 37 SGB XI,
§ 38 SGB XI)) bzw. vollstationire Pflege (§ 43
SGB XI) verwendet. Dariiber hinaus werden
fiir weitere explorative Analysen drztlich do-

kumentierte ICD-Diagnosen sowie Diagnosen
aus dem Kontext von Krankenhausaufenthal-
ten genutzt.

3.4.1 Finanzierungsverantwortung
durch die GKV

Die Ausgaben der Pflegeversicherung fiir die
medizinische Behandlungspflege sind nicht be-
kannt, da sie nach § 43 SGB XI integraler Be-
standteil der pauschalen pflegebedingten Auf-
wendungen in der vollstationdren Pflege sind.
Eine leistungsbezogene Abrechnung analog der
ambulanten Pflege gibt es insofern nicht. Da-
her konnen die heute stationdr anfallenden
Behandlungspflegekosten nur niherungsweise
geschitzt werden. Hierfiir werden auf Basis der
ambulanten HKP-Ausgaben - ohne Intensiv-
pflege - HKP-Kostenprofile ermittelt. Differen-
ziert nach Pflegegraden (PG) und 34 Alters-
und Geschlechtsgruppen werden die durch-
schnittlichen monatlichen HKP-Ausgaben je
ambulant Pflegebediirftigen ermittelt und an-
schlieflend mit der Anzahl aller gesetzlich Ver-
sicherten in Pflegeheimen - differenziert nach
Alter, Geschlecht und Pflegegrad multipliziert
(B Abb.3.1). Ahnlich waren auch Rothgang und
Miiller (2013) vorgegangen.

Auf Basis dieser Berechnung ist von ei-
nem Finanzvolumen fiir medizinische Behand-
lungspflege im Pflegeheim zwischen 1,4 Mrd. €
und 2,8 Mrd. € (B Tab.3.1) auszugehen. Die ers-
te Schitzung (V1) kommt zustande, wenn man
die HKP-Kostenprofile aller ambulant Pflege-
bediirftigen (inkl. Personen im Pflegegrad 1)
auf die vollstationdre Pflege tibertrigt, die zwei-
te (V2), wenn reine Pflegegeldempfinger, d. h.
Pflegebediirftige, die ihre Pflegesituation ohne
Unterstiitzung durch einen ambulanten Pflege-
dienst organisieren (sowie Personen mit Pfle-
gegrad 1) bei der Ermittlung der Kostenprofile
ausgeschlossen werden.

Zu beachten ist jedoch: Die ermittelten
1,4Mrd. € bis 2,8 Mrd. € beziffern - unter
Vorbehalt der benannten Limitationen - das
Kostenvolumen der medizinischen Behand-
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B Abb. 3.1 Ubersicht zum methodischen Vorgehen bei der Schitzung der vollstationdren Behandlungspflegekos-

ten

lungspflege im Pflegeheim. Das Volumen ist
nicht gleichzusetzen mit demjenigen, um das
die Pflegeversicherung entlastet wiirde, wenn
die medizinische Behandlungspflege durch die
GKYV finanziert wire, denn im Jahr 2018 be-
trug die durchschnittliche Deckung der pflege-
bedingten Ausgaben durch die SPV lediglich
69 % (B Tab. 3.1). Um den Anteil der durch die
SPV getragenen pflegebedingten Ausgaben zu
ermitteln, wurden die durchschnittlichen Leis-
tungsbeziige der SPV im Jahr 2018 ins Ver-
héltnis zu den bundesdurchschnittlichen Ei-
genbeteiligungen bei den pflegebedingten Auf-
winden gesetzt. Damit werden 0,4 (V1) bzw.
0,9 (V2) Mrd. € des genannten Volumens heute
durch die Pflegebediirftigen selbst — d. h. tiber
ihre Eigenanteile - finanziert (B Tab. 3.1).

Die erheblichen Unterschiede, die aus den
beiden Berechnungsvarianten resultieren, wei-
sen auf die Limitation des Schitzverfahrens
hin, die mit folgender Frage erfasst werden
kann: Was ist eine addquate Vergleichspopula-
tion zum vollstationiren Setting? Die Ubertra-
gung der Kostenprofile differenziert nach Al-
ter, Geschlecht und Pflegegrad ist nur unter
der Primisse zielfithrend, dass ein Pflegebe-

diirftiger in der ambulanten Pflege mit dem
Geschlecht x, in der Altersgruppe y im Pflege-
grad (PG) z dhnliche HKP-Inanspruchnahme-
Muster aufweist wie eine Person in der gleichen
Alters-Geschlechts-PG-Zelle in der vollstatio-
néren Pflege. @Tab. 3.2 zeigt die Unterschiede
zwischen den jeweiligen Grundgesamtheiten.
Deutlich wird, warum die Differenzierung der
Kostenprofile nach Alter, Geschlecht und Pfle-
gegrad notwendig ist: Wihrend beispielsweise
der Anteil iiber 80-Jdhriger bei allen ambu-
lant Pflegebediirftigen 47 % betrégt, liegt er bei
denen mit Unterstiitzung durch einen Pflege-
dienst bei 62 % und in der vollstationdren Pfle-
ge bei 66 %. Auch der durchschnittliche Pflege-
grad unterscheidet sich deutlich zwischen den
Gruppen (B Tab. 3.2).

Wihrend derartige Unterschiede tiber die
Differenzierung in Alters-Geschlechts-PG-Zel-
len abgefangen werden, bleiben eine Vielzahl
weiterer Effekte unberiicksichtigt. Mit Blick
auf die Kostenprofile ist besonders der Anteil
an der Grundgesamtheit hervorzuheben, der
HKP-Leistungen in Anspruch nimmt. Bei al-
len ambulant Pflegebediirftigen sind dies rund
30 %, bei den Kombinations- bzw. Sachleis-
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O Tabelle 3.1 Behandlungspflegekosten — ohne Intensivpflege - (2018) (Quelle: Eigene Berechnungen
auf Basis der amtlichen Statistik KV 45 2018; PG 2 2018; Daten des AOK-Pflegenavigators basierend auf den
Leistungs- und Preisvergleichslisten nach § 7 Abs. 3 SGB X| sowie AOK-Routinedaten 2018)

GKV (HKP) SPV (mBPfl)
Kosten HKP? 4,44 Mrd.
Anteil, der auf ambulant Pflegebe- 81,7 V1: Alle ambulant V2: Ambulant Pflegebe-

diirftige entfallt, in %P Pflegebedirftigen® dirftige mit Kombi- oder
Sachleistungsbezug
Schétzung Kosten HKP bzw. mBPfl 3,63 Mrd. € 1,38 Mrd. € 2,77 Mrd. €

davon Kosten, die im Status quo nicht tiber die SPV
finanziert werden (durchschnittliche Deckung 68,7 %d)

Vi V2

0,43 0,87

@ Behandlungspflege nach § 37 Abs. 2 Satz 1 SGB V (Konto 5630 — ohne Konto 5633 bis 5638)

b AOK-Routinedaten

¢ Ambulant Pflegebediirftige sind Personen mit Pflegegeld, Sach- oder Kombinationsleistungen oder Perso-
nen mit Pflegegrad 1.

d Durchschnittliche Deckung der pflegebedingten Ausgaben durch die SPV 2018 = Durchschnittliche
Leistungsbeziige der SPV (1.400 €) / (Durchschnittliche Leistungsbeziige der SPV (1.402 €) + bundesdurch-
schnittliche Eigenbeteiligungen bei den pflegebedingten Aufwanden (640 €)) = 68,7 %.

Erlauterung: Durchschnittliche Leistungsbeziige der SPV = (Leistungssatze nach § 43 SGB XI x Anzahl der
vollstationar Pflegebediirftigen je Pflegegrad)/Anzahl vollstationar Pflegebediirftige insgesamt = 1.400 €
(Quelle: PG 2); bundesdurchschnittliche Eigenbeteiligungen bei den pflegebedingten Aufwanden = (617 €
(Quartal 1) + 633 € (Quartal 2) + 649 € (Quartal 3) + 666 € (Quartal 4) / 4) = 640 € (Quelle: AOK-Pflegeheim-

Navigator).
Pflege-Report 2020

tungsbeziehern 70 %, bei den vollstationar Ver-
sorgten ist der Anteil aufgrund der pauscha-
lierten Verglitung mit der vorliegenden Da-
tengrundlage nicht analysierbar (BTab. 3.2).
Um die Limitation des Verfahrens zu ver-
deutlichen, wurde die Erklirungskraft von
Morbiditatsinformationen (d. h. von drztlichen
und Krankenhaus-Diagnosen) auf die Ausga-
ben der Behandlungspflege betrachtet. Durch-
gefithrt wurde eine multiple lineare Regres-
sion unter Einbezug der Alters-Geschlechts-
PG-Ausprigungen (jeweils kodiert als Dum-
my-Variable) sowie dariiber hinaus eine wei-
tere multiple lineare Regression, bei der er-
ginzend 31 fiir Pflegeheimbewohner relevan-
te Erkrankungsgruppen (siehe Czwikla et al.
2019) als erklirende Variablen herangezogen
wurden. Wihrend das Alters-Geschlechts-PG-
Modell eine Erklarungskraft (adjustiertes R-

Quadrat) von gerade einmal 2,4 % aufweist,
erhoht sich diese unter Einbezug der Morbi-
ditatsvariablen auf 24,7 %. Gleichzeitig unter-
scheidet sich die Erkrankungslast zwischen den
drei Gruppen (alle ambulant Pflegebediirftigen
(inkl. Pflegegrad 1), solchen mit Kombinations-
bzw. Sachleistungsbezug und denen in der voll-
stationdren Pflege). Liegen beispielsweise die
Raten von Diabetes und Hypertonie in der
vollstationdren Pflege deutlich ndher an de-
nen aller ambulant Pflegebediirftigen, ist die
Gruppe der Kombinations- und Sachleistungs-
empfinger fiir Parese und wahnhafte Stérun-
gen der vollstationdren Grundgesamtheit dhn-
licher. Der Anteil Demenzkranker hingegen ist
in der vollstationdren Pflege zu beiden Grup-
pen deutlich Giberproportional (B Tab. 3.3).
Was bedeutet dies mit Blick auf die bei-
den gewihlten Schitzvarianten (V1 und V2)
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O Tabelle 3.2 Ubersicht zu zentralen Kennziffern von ambulant und vollstationér Pflegebediirftigen in %
(2018) (Quelle: AOK Routinedaten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2018))

Anteil im Durch- Alle ambulant

schnitt der Quartale  Pflegebediirftigen®
Anteil Manner 39,7

Anteil < 60 19,6

Anteil >80 46,8
Durchschnittlicher 2,5

Pflegegrad

Anteil HKP-Leistungs- 29,1

empfanger

Anteil im Jahr

Anteil innerhalb des 9,8

Jahres verstorben

Ambulant Pflege- Volistationar Pflege-
bediirftige mit Kombi- bediirftige
oder Sachleistungs-
bezug
34,1 32,5
7,7 58
62,0 65,9
28 35
69,7 =
13,5 25,6

@ Ambulant Pflegebediirftige sind Personen mit Pflegegeld, Sach- oder Kombinationsleistungen oder Perso-

nen mit Pflegegrad 1.
Pflege-Report 2020

und die jeweils ausgewiesenen Finanzvolumi-
na? Welche der beiden Grundgesamtheiten ist
derjenigen der vollstationéren Pflege dhnlicher
und sollte insofern Basis fiir die Berechnung
sein? Einerseits ist davon auszugehen, dass die
User-Quoten der Kombinations- und Sachleis-
tungsempfinger (also Variante 2) ndher an
denen der vollstationdren Pflege liegen, dies
schon aufgrund des hohen Anteils an demenz-
kranken Bewohnern und der fehlenden Substi-
tution durch Angehérige, die die Behandlungs-
pflegeleistungen tibernehmen konnen. Ande-
rerseits zeigt die Gruppe der Kombinations-
und Sachleistungsempfinger bei HKP-Kosten-
relevanten Morbidititsgruppen eine hohere Er-
krankungslast als die der vollstationar Versorg-
ten (B Tab. 3.3). Insofern ist davon auszugehen,
dass die Gruppe der Kombinations- und Sach-
leistungsempféinger die bessere Grundlage fiir
die Schitzung des Finanzvolumens bildet, Va-
riante 2 mit einem Volumen von 2,8 Mrd. €
die Ausgaben der Behandlungspflege im Heim
aber tberschitzt. Zu beachten ist ferner, dass
auf dem hier gewéhlten Weg allein die Ver-
sorgung im Pflegeheim zu ambulanten Preisen

beziffert wird. Das bedeutet zum einen inklusi-
ve Fahrtkosten, denn diese sind aufgrund von
hiufig vereinbarten Pauschalvergiitungen nicht
von den Pflegekosten im engeren Sinne zu tren-
nen, zum anderen aber vor allem: unter den
»Produktionsbedingungen® in der ambulanten
Pflege. Es ist durchaus vorstellbar, dass bei Ver-
gitungsverhandlungen in der vollstationdren
Pflege aufgrund geringerer Gestehungskosten
bei der Leistungserbringung (z. B. durch Men-
geneffekte) geringere Preise vereinbart wiirden.
Rothgang und Miiller (2013) kamen mit Rou-
tinedaten des Jahres 2011 auf einen Wert von
1,8 Mrd. € bei Beschriankung auf Haushalte, in
denen regelmiflig ein Pflegedienst Leistungen
erbringt (S. 30). Bei dhnlicher Methodik der
Kostenschitzung wurden hier jedoch Inten-
sivpflegekosten einbezogen, Wegekosten aber
herausgerechnet. In ihrer jiingsten Publikation
gehen Rothgang et al. (2019) von einem finan-
ziellen Gegenwert der medizinischen Behand-
lungspflege im stationdren Sektor von ungefihr
2,5 Mrd. Euro aus (S. 30).

In der Gesamtschau ist insofern zu betonen,
dass Berechnungen auf Basis von Sekundérda-
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ten immer nur Orientierungswerte liefern wer-
den. Selbst unter Anwendung von Methoden,
die die Morbiditdtsunterschiede (beispielswei-
se durch ein Propensity-Score-Matching-Ver-
fahren’) beriicksichtigen, wiirden die struktu-
rellen Unterschiede zwischen denen, die wei-
terhin zu Hause zu leben vermogen und de-
nen, die ins Pflegeheim gehen miissen, nicht
vollstindig erfasst. Sollten fiir den politischen
Entscheidungsprozess verbesserte Schitzungen
notwendig werden, wire insofern zu empfeh-
len, den Umfang der Behandlungspflege von
vollstationdr Versorgten auf Basis einer Primar-
erhebung - mit hinreichendem Stichproben-
umfang - zu ermitteln und hochzurechnen.
Dies gilt insbesondere auch deshalb, weil heu-
te hierfiir grundsitzlich die Datengrundlage
aus dem Projekt zur ,Entwicklung eines wis-
senschaftlich fundierten Verfahrens zur einheit-
lichen Bemessung des Personalbedarfs in Pfle-
geeinrichtungen nach qualitativen und quanti-
tativen MafSstiben gemdfs § 113c SGB XI (Pe-
BeM)“ zur Verfiigung stiinde. Ein Konsorti-
um der Universitit Bremen erhob in insgesamt
62 vollstationdren Einrichtungen bei 1.380 Be-
wohnern differenziert die erbrachten Pflegeti-
tigkeiten. Aufgrund des Projektkontextes er-
folgten bisher aber keine versichertenbezoge-
nen Auswertungen und Darstellungen zur me-
dizinischen Behandlungspflege (SOCIUM, IPP
und KKSB 2020).

3.4.2 Finanzierungsverantwortung
durch die SPV

Fiir die Schitzung des Finanzvolumens bei ei-
ner Verlagerung der Finanzierungsverantwor-
tung in die GKV wird das in der amtlichen
Statistik (KV 45) ausgewiesene Volumen her-
angezogen und mit Hilfe der AOK-bezoge-
nen Abrechnungsinformationen ermittelt, wel-
cher Anteil der HKP-Gesamtausgaben heu-

7 Das Individuum aus der Kontrollgruppe mit dem

ahnlichstem Propensity Score wird als Matching-
partner zugeordnet, der beztiglich der beobachtba-
ren Charakteristika sehr ahnlich ist.
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te auf Pflegebediirftige entfillt. Im Ergebnis
zeigt sich, dass im Jahr 2018 das GKV-Finan-
zierungsvolumen fiir die ambulante medizi-
nische Behandlungspflege fiir Pflegebediirftige
bei geschitzten 3,6 Mrd. € lag (B Tab. 3.1). Ge-
schitzt deshalb, da der mit AOK-Daten gemes-
sene, auf Pflegebediirftige entfallende Anteil an
HKP-Ausgaben fiir die Gesamtheit der gesetz-
lich Versicherten als reprisentativ angenom-
men wird.

Zu beriicksichtigen ist ferner, dass — soll
auch die Behandlungspflege in vollstationa-
ren Pflegeeinrichtungen im Sinne einer Voll-
versicherungsleistung finanziert werden — wei-
tere Finanzmittel notwendig wiéren, um hier
die Leistungssitze entsprechend aufzustocken.
O Tab. 3.1 weist auch dieses Volumen - ba-
sierend auf den vorangegangen Schitzungen
- niherungsweise aus. Wie bereits ausgefiihrt
betrug im Jahr 2018 die durchschnittliche De-
ckung der pflegebedingten Ausgaben durch die
SPV 69 %. Nach dieser Berechnung wire folg-
lich etwas weniger als ein Drittel — d.h. bei
Variante 1 0,4 Mrd. Euro und bei Variante 2
0,9 Mrd. Euro - des fiir die vollstationare Pfle-
ge geschitzten Behandlungspflegefinanzvolu-
mens heute aufgrund des Teilleistungssystems
der SPV nicht finanziert bzw. miisste zusatzlich
gegenfinanziert werden.

3.5 Zusammenfassung und Fazit

Die Frage nach der ,richtigen“ Finanzierungs-
zustandigkeit der medizinischen Behandlungs-
pflege ist seit Einfihrung der Pflegeversiche-
rung vor nunmehr gut 25 Jahren unbeantwor-
tet. Dies fithrt zu ungleichen Rahmenbedin-
gungen zwischen der ambulanten und der voll-
stationdren Versorgung. Dies betrifft erstens
die Pflegebediirftigen selbst, denn wihrend ein
ambulant Pflegebediirftiger die Behandlungs-
pflege als Sachleistung der GKV erhilt, zah-
len vollstationdr Versorgte die Behandlungs-
pflege aufgrund des Teilleistungsprinzips an-
teilig selbst. Zweitens wirken die unterschied-
lichen Finanzierungszustindigkeiten auch auf
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die Kassen, denn diese agieren in der hiusli-
chen Pflege einmal im wettbewerblich orien-
tierten GKV-Rahmen und in der vollstatio-
néren Pflege einmal im Kontext eines 100 %-
Finanzausgleichs. Dartiber hinaus resultieren
aufgrund der unterschiedlichen Organisations-
zustindigkeit auch fiir die Leistungserbrin-
ger unterschiedliche Rahmenvorgaben z. B. mit
Blick auf Qualitits- und Personalanforderun-
gen wie aber auch hinsichtlich der Vergiitung
der Leistungen. Da zudem die Bedingungen
innerhalb der Pflegeversicherung je nachdem,
ob hiusliche oder vollstationire Pflege vorliegt,
immer weiter auseinanderdriften, ist eine Re-
form heute dringender geboten denn je.

Das Finanzvolumen, das bei einer Autfhe-
bung der gesplitteten Finanzierungsverantwor-
tung jeweils verlagert wiirde, kann auf Ba-
sis der hier herangezogenen Abrechnungsda-
ten nur ndherungsweise ermittelt werden. Ge-
schétzt wurde — bezogen auf das Jahr 2018 - ein
Volumen von 1,4 bis 2,8 Mrd. Euro fiir die Be-
handlungspflege in der vollstationidren Pflege
(SPV) sowie ein Volumen von rund 3,6 Mrd. €
fir die Hausliche Krankenpflege bei ambu-
lant Pflegebediirftigen (GKV). Aufgezeigt wur-
de, dass diese Volumina nicht jeweils gleich-
zusetzen sind mit denen, die bei einer Ver-
lagerung der Finanzierungszustandigkeit ent-
stehen. Dies hangt damit zusammen, dass die
medizinische Behandlungspflege heute nur zu
rund 70 % von der SPV finanziert ist. Damit
erhoht sich das bendétigte Volumen bei einer
einheitlichen Verortung der Behandlungspfle-
ge — bei 100 % Finanzierung dieser - in der
SPV um 0,4 bis 0,9 Mrd. €. Andersherum redu-
ziert sich die faktische Entlastung der SPV um
die gleiche Summe; sprich: Es ist auch bei die-
ser Reformvariante klarzustellen, welcher Ver-
sicherungszweig das heute durch die Pflege-
bediirftigen finanzierte Volumen zukiinftig ge-
genfinanziert. Die Limitationen der hier aus-
gefithrten Schitzungen wurden deutlich her-
ausgestellt. Dies ist 1.) die Tatsache, dass auf-
grund fehlender Informationen die Unsicher-
heit beziiglich der Ubertragung der Kostenpro-
file hoch ist, dass 2.) die Schitzungen die am-
bulanten Preise auch auf das Leistungsgesche-

hen in der vollstationdren Pflege iibertragen
wurden und 3.) die Schitzungen ausschliefSlich
statisch zu verstehen sind, d. h. eine Prognose
iiber Ausgabenentwicklungen - je nach Zuord-
nung zum jeweiligen Sozialversicherungszweig
- nicht erfolgt ist. Insbesondere bei einer Verla-
gerung der Finanzierungszustindigkeit fiir die
Behandlungspflege aus der Pflegeversicherung
in die Krankenversicherung ist eine verbesserte
Empirie daher dringend angeraten - auf Ba-
sis der Ergebnisse der PeBeM-Studie aber auch
verfiigbar.

Mit Blick auf die Frage nach der ,richti-
gen“ Organisations- und Finanzierungszustan-
digkeit der medizinischen Behandlungspflege
von Pflegebediirftigen lasst sich zusammenfas-
sen: Oberstes Ziel aller Reformanstrengungen
muss es sein, die medizinische Behandlungs-
pflege sektoriibergreifend einheitlich bei der
GKYV oder der SPV anzusiedeln. Eine automati-
sche Gleichsetzung der medizinischen Behand-
lungspflege als GKV-Leistung ist aber zu hin-
terfragen, da diese auch in der SPV als ,Vollleis-
tung” implementiert werden kann. Damit ver-
bleiben beziiglich der Zuordnung zu den Sys-
temen vor allem Fragen beziiglich der Anreiz-
wirkung und der Steuerung der Inanspruch-
nahme. Hierzu ist insbesondere anzuerkennen,
dass bei einer Finanzierungszustindigkeit der
GKYV (kassenindividuelle) Wirtschaftlichkeits-
anreize fiir die Steuerung des Leistungsgesche-
hens bestiinden. Gleichwohl kann deren fakti-
sches Potenzial hinterfragt werden, da sowohl
die Leistungspreise mafigeblich die Pflegelohn-
kosten widerspiegeln als auch eine Mengen-
steuerung (individuelle Fallsteuerung) bei ei-
ner — wahrscheinlich implementierten — pau-
schalen Verrechnungslosung entfillt. Hinzu
kommt, dass eine ganzheitliche Verortung von
pflegerischen Tatigkeiten in der Pflegeversiche-
rung ggf. mehr Synergien und Steuerungspo-
tenzial birgt als der umgekehrte Weg. Insofern
bestehen aus Sicht der Autorinnen eine Reihe
von Argumenten, die durchaus - anders als dies
die vorherrschende Meinung suggeriert — fiir
eine Verlagerung der Behandlungspflege in die
SPV sprechen, selbstverstandlich indem die da-
fiir erforderlichen GKV-Mittel mit in die SPV
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tberfithrt werden. In der Gesamtschau wire
wiinschenswert, dass a) zeitnah eine einheitli-
che Regelung etabliert wird und b) Fragen nach
den Steuerungsmoglichkeiten und der besse-
ren Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung
in der Reformdiskussion einen hoheren Stel-
lenwert erhalten. Die Diskussion eines der-
art zentralen Reformelements sollte nicht auf
die ,,Kassenlage“ des jeweiligen Sozialversiche-
rungszweigs verengt werden.

Anhang

O Tabelle 3.3 Ubersicht zur Erkrankungslast ambulant und vollstationar Pflegebediirftiger (2018) (Quelle:
AOK Routinedaten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2018))

Anteil im Jahr, in %

Erkrankungsgruppen Alle ambulant Ambulant Pflegebediirftige Vollstationar Pflege-
Pflegebediirftigen® mit Kombi- oder Sachleis-  bediirftige
tungsbezug
Arthropathien® 46,6 50,3 394
Auge® 41,1 39,2 29,3
COPD-Asthma® 234 22,8 17,5
Dekubitus® 9,7 14,4 16,3
Demenz® 23,0 33,0 60,2
Depression® 26,4 27,8 30,1
Diabetes® 37,8 42,2 36,4
Funktionseinschrénkungenb 5,0 7,5 8,9
Gef4Bkrankheiten® 39,1 459 36,4
Gewicht® 21,2 20,8 13,3
Gynakologische 7,6 6,3 39
Erkrankungen®
Harninkontinenz® 33,0 44,5 53,8
Hauterkrankungen 13,0 141 16,8
Herzerkrankungen® 52,1 60,1 55,8

Hypertonie® 68,5 76,3 69,9
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O Tabelle 3.3 (Fortsetzung)

Anteil im Jahr, in %

Erkrankungsgruppen Alle ambulant
Pflegebediirftigen®

Magen-Darmerkrankungen 35,7
Mono-/Ponneuropathienb 21,1

NeurosenP 21,4
Niereninsuffizienz® 23,7
Ohrerkrankungen® 21,5
Osteoporose 18,8
Parese/Plegie® 11,0
Parkinson® 9,2

ProstataP 10,3
Erkrankungen des Riickens 45,5
Schilddriise® 233
Schlaganfall® 23,3
Stoffwechselerkrankungen 47,4
Suchterkrankungen® 9,7
Verletzungen/Frakturen 20,7
Wahnhafte Stérungen® 6,4

Ambulant Pflegebediirftige Vollstationar Pflege-
mit Kombi- oder Sachleis-  bediirftige

tungsbezug
37,8 36,9
22,7 17,2
19,9 16,2
29,2 27,3
21,8 23,1
22,6 19,3
13,3 14,5
11,0 12,1
10,8 9,1
45,1 32,0
23,8 204
28,5 30,2
51,3 43,8
9,9 12,1
26,6 30,7
7,0 11,9

@ Ambulant Pflegebediirftige sind Personen mit Pflegegeld, Sach- oder Kombinationsleistungen oder Perso-

nen mit Pflegegrad 1.

b Signifikanter Einfluss bei einem Signifikanzniveau von 0,05; unter Beriicksichtigung, der errechneten Koeffi-
zienten als Kostenprofile wurden die Erkrankungsgruppen fett markiert, die im 95. Perzentil der errechneten

Kosten liegen.
Pflege-Report 2020
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== Zusammenfassung

Ein erkldrtes Ziel der Pflegeversicherung besteht
in der Prioritdt der hduslichen gegentiber der sta-
tiondren Pflege. Um dieses Ziel zu erreichen, sieht
die Pflegeversicherung eine Reihe von Leistungen
vor, die in Erginzung der Pflege durch Angehiri-
ge den Verbleib des pflegebediirftigen Menschen
in der hiuslichen Umgebung ermdéglichen sollen.
Die Betrachtung einiger Charakteristiken héus-
licher Pflegearrangements verdeutlicht, dass die
Bedarfslagen oftmals komplexer sind als die vor-
gesehenen Leistungen und diese nur fiir Teile
davon angemessen erscheinen. Verdnderungen
und Erweiterungen des Leistungsspektrums der
Pflegeversicherung im Laufe der Jahre verdeutli-
chen das Bemiihen die Leistungen weiterzuent-
wickeln. Die Bedarfslagen in hiuslichen Pflege-
arrangements erfordern jedoch weitere Anpas-
sungen, auch durch die Einfithrung des neuen
Pflegebediirftigkeitsbegriffs, die abschlieffend in
diesem Beitrag skizziert werden.

One of the main aims of the German long-term
care insurance was the promotion of home care
vs. institutional care. In order to achieve this ob-
jective, a range of benefits was introduced which
in addition to informal care provided by family
members are intended to ensure the care recip-
ients’ stay in his or her own home for as long
as possible. A closer look into characteristics of
home care arrangements reveals that the needs
are often more complex than the benefits pro-
vided and that these only cover some of the exist-
ing needs. Expansions and changes of the range
of LTC benefits over the past years indicate po-
litical efforts to continuously improve the benefit
scheme. Home care needs, however, require some
more adjustments, particularly due to the new
eligibility criteria for long-term care that are out-
lined at the end of this chapter.

4.1 Einleitung

Der Blick in die alle zwei Jahre veroffentlichte
Pflegestatistik verdeutlicht seit langem die hohe
Bedeutung und den hohen Anteil der hius-

lichen Pflege an der Gesamtbewiltigung der
Pflegebediirftigkeit. 2,65 Mio. Menschen (76 %
aller pflegebediirftigen Personen) erhalten eine
Unterstiitzung in ihrer hauslichen Umgebung,
1,76 Mio. erhalten Geldleistungen aus der Pfle-
geversicherung und in 830.000 Haushalten sind
ambulante Pflegedienste in die Versorgung ein-
gebunden und leisten diese zu einem unter-
schiedlich grofien Anteil (Statistisches Bundes-
amt 2018). Unter hiuslicher Pflege wird im
vorliegenden Beitrag die Gesamtheit der pfle-
gerischen Unterstiitzung in der hauslichen Um-
gebung eines pflegebediirftigen Menschen ver-
standen. Diese kann durch Angehorige, Freun-
de, Bekannte oder andere Personen im Rahmen
ihrer sozialen Beziehung zum pflegebediirfti-
gen Menschen erfolgen. Diese Unterstiitzung
wird oftmals auch als informelle Pflege bezeich-
net. Unter formeller Pflege wird demgegeniiber
die Unterstiitzung durch professionelle Leis-
tungserbringer, insbesondere ambulante Pfle-
gedienste, verstanden.

Zum Zeitpunkt der Einfiihrung der Pflege-
versicherung war eine der grofSen Befiirchtun-
gen ein Riickgang der hiuslichen Pflege durch
eine mogliche nachlassende Pflegebereitschaft
(Meyer 1996) oder ein nachlassendes informel-
les Pflegepotenzial durch verinderte Erwerbs-
biografien von Frauen, Auswirkungen des de-
mographischen Wandels oder andere Entwick-
lungen. Die Pflegestatistik zeigt eindeutig, dass
es zu diesen Entwicklungen nicht gekommen
ist. Stattdessen hat sich die Anzahl der Haushal-
te, in denen pflegebediirftige Menschen ohne
professionelle Unterstiitzung versorgt werden,
von einer Million im Jahr 2001 (Statistisches
Bundesamt 2003) auf 2,65 Mio. deutlich mehr
als verdoppelt. Es kann nicht vorausgesagt wer-
den, ob diese Entwicklung auch in den folgen-
den Jahren bestehen bleibt, aber es gibt keine
Anzeichen, dass kurz- und mittelfristig mit ei-
ner deutlichen Trenddnderung zu rechnen ist.
Zwar werden demographische Entwicklungen,
nach denen wenige jiingere immer mehr il-
teren Menschen gegeniiberstehen, Auswirkun-
gen auf die informelle Pflege haben, daraus
kann jedoch nicht geschlossen werden, dass die
héusliche Pflege durch Familie, Freunde und
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Bekannte bald endet. Entsprechend bleibt die
Unterstiitzung hauslicher Pflegearrangements
eine wichtige Herausforderung der Pflegeversi-
cherung.

Die Unterstiitzung der héuslichen Pflege
war ein erkldrtes Ziel der Einfihrung der Pfle-
geversicherung und es wurden verschiedene
Leistungen und Unterstiitzungsmaoglichkeiten
zur Verfiigung gestellt, um dieses Ziel zu er-
reichen. Neben den Hauptleistungen der Pfle-
geversicherung, der Sachleistung fiir die Un-
terstiitzung durch einen Pflegedienst und der
Geldleistung fiir selbst beschaffte Pflegehilfen,
waren Leistungen zur Sozialversicherung fiir
Angehorige und Angebote zur Teilnahme an
Pflegekursen unmittelbar nach Einfithrung der
Pflegeversicherung bereits verfiigbar. Im Laufe
der Jahre sind verschiedene weitere Leistun-
gen hinzugekommen, insbesondere hinsicht-
lich der Beratung zu Pflegefragen. Diese Erwei-
terungen der verfiigbaren Unterstiitzungsmog-
lichkeiten im héuslichen Umfeld sind einerseits
Ausdruck der Lern- und Weiterentwicklungs-
tihigkeit der Pflegeversicherung. Sie sind ande-
rerseits aber auch Ausdruck vormals verkiirzter
Annahmen iiber die Wirkungen des verfiigba-
ren Leistungsspektrums und seiner Angemes-
senheit angesichts vielfaltiger und heterogener
Bedarfslagen. Bevor im weiteren Verlauf dieses
Beitrags die Leistungen eingehender hinsicht-
lich ihres Nutzens und der Notwendigkeit ih-
rer Weiterentwicklung beleuchtet werden, fol-
gen zundchst einige Ausfithrungen zu héusli-
chen Pflegearrangements. Sie bilden den Hin-
tergrund fiir die Analyse und Bewertung der
verfligbaren Unterstiitzungsoptionen der Pfle-
geversicherung, insbesondere auch nach der
Einfiihrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbe-
griffs zum 01.01.2017.

4.2 Charakteristika hauslicher
Pflegearrangements

Ein hiusliches Pflegearrangement entsteht in
der Regel iiber zwei unterschiedliche Wege.
Zum einen kann es sich als schleichender
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Prozess entwickeln, indem zu Beginn unter-
schiedliche Formen der Hilfestellung und Un-
terstiitzung zwischen Familienmitgliedern ge-
leistet werden, die sich zunehmend von einer
gegenseitigen zu einer einseitigen Unterstiit-
zung entwickeln, da ein Mitglied des Haus-
halts krankheits-, alters- oder fihigkeitsbedingt
in stirkerem Maf} der Unterstiitzung bedarf.
Bei einem fortschreitenden Bedarf an dieser
Art der Unterstiitzung entsteht ein dauerhaftes
Hilfsarrangement, in dem es mehr oder we-
niger offen zu Festlegungen kommt, wer die
Hauptunterstiitzung leistet und wer Entschei-
dungen trifft.

Der zweite Weg zur Entwicklung eines
héuslichen Pflegearrangements entsteht auf-
grund von akuten Ereignissen wie Unfillen
oder nach einem Schlaganfall. Dabei entsteht
aus einem vormals etablierten Alltag inner-
halb eines Haushalts unmittelbar eine kritische
Situation, in der ein Familienmitglied krank-
heitsbedingt seinen Alltag und die darin vor-
kommenden Aufgaben nicht mehr bewéltigen
kann und umfassender Unterstiitzung in vie-
len Aktivititen und Lebensbereichen bedarf.
Die Situation, auf die nur wenige Menschen
vorbereitet sind, erfordert unmittelbares Han-
deln und Entscheiden. In beiden Fillen besteht
ein hoher Beratungsbedarf, um Entscheidun-
gen und Vorkehrungen treffen zu kénnen, wie
mit der Situation umzugehen ist. Die Frage, ob
formelle Unterstiitzungsangebote in Anspruch
genommen werden sollen, und falls ja, welche,
spielt eine wichtige Rolle.

Ausgangspunkt eines Pflegearrangements
ist in beiden Fillen, dass die Selbstindigkeit
eines Menschen beeintrachtigt ist, der aus die-
sem Grund der Hilfe und Unterstiitzung ande-
rer bedarf. Mit der Pflegeversicherung wurde
ein Begriff der Pflegebediirftigkeit eingefiihrt,
um den Kreis der leistungsberechtigten Perso-
nen zu definieren. Nach diesem Begriff bestand
Pflegebediirftigkeit im Zeitaufwand und in der
Hiufigkeit fir die Unterstiitzung bei Alltags-
verrichtungen in den Bereichen Korperpflege,
Ernidhrung, Mobilitit und hauswirtschaftliche
Versorgung. Dieser Begriff der Pflegebediirftig-
keit wurde im Laufe der Jahre nicht nur zur
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Bestimmung des leistungsberechtigten Perso-
nenkreises genutzt, sondern war auch mafi-
gebend fiir die wesentlichen Leistungen der
Pflegeversicherung, die sich sehr stark an die-
sem verrichtungsorientierten Verstindnis ori-
entierten. Erst mehr als zwanzig Jahre nach
Einfithrung der Pflegeversicherung kam es zu
einer grundlegenden Reform dieses Begriffs.
Seit dem 01.01.2017 wird Pflegebediirftigkeit
als Beeintridchtigung der individuellen Selb-
stindigkeit und das daraus resultierende Ange-
wiesensein auf personelle Hilfe in den Aktivi-
taten und Lebensbereichen Mobilitit, kognitive
und kommunikative Fdhigkeiten, Verhaltens-
weisen und psychische Problemlagen, Selbst-
versorgung, krankheits- und therapiebedingte
Anforderungen und Belastungen sowie Gestal-
tung des Alltagslebens und sozialer Kontakte
verstanden.

Dass ein auf Alltagsverrichtungen reduzier-
tes Verstidndnis von Pflegebediirftigkeit und da-
rauf ausgerichteter Leistungen nur bedingt sta-
bilisierende Wirkung in hiuslichen Pflegear-
rangements zu entfalten vermag, ist darauf zu-
riickzuftihren, dass die Unterstiitzung bei All-
tagsverrichtungen zwar einen relevanten Teil
der notwendigen Hilfen ausmacht, in ihrer Be-
deutung jedoch hinter anderen Aspekten zu-
riicksteht. Bereits Ende der 1980er Jahre entwi-
ckelte Bowers (1987) eine Typologie der Pflege
durch Angehorige, nach der diese nicht an-
hand von Einzeltatigkeiten, sondern bezogen
auf die dahinterstehenden Absichten beschrie-
ben wurde. Sie unterschied:

antizipierende Pflege, bei der es um die An-

tizipation von gesundheitlichen Anforde-

rungen und der Vorbereitung vorsorglicher

Mafinahmen geht,

praventive Pflege, die sicherstellende und

gewihrleistende Aufgaben, z.B. bezogen

auf Didten oder Medikamente, umfasst,
beaufsichtigende Pflege, die als Folge der
préaventiven Pflege notwendig werden kann,
wenn diese allein nicht ausreicht,
instrumentelle Pflege, die am ehesten mit
der Unterstiitzung bei Alltagsverrichtungen
verglichen werden kann,

schiitzende Pflege, die als am schwierigsten
bezeichnet wurde und bei der es um die Er-
haltung des Selbstwertgefiihls und der Au-
tonomie des pflegebediirftigen Menschen
geht.

Spater fiigten Bowers (1988) sowie Nolan et al.
(1996) noch die erhaltende und wiederherstel-
lende Pflege sowie die reziproke - also auf Ge-
genseitigkeit beruhende - Pflege hinzu.

Die vor allem auf instrumentelle Aspek-
te ausgerichteten Leistungen der Pflegeversi-
cherung treffen nur einen Teil der hier von
Angehorigen beschriebenen Pflege. Auch die
ebenfalls bereits vor lingerem von Twigg und
Atkin (1994) vorgenommene Typologisierung
pflegender Angehoériger gibt Hinweise auf um-
fassendere Bedarfslagen. In diesem Ansatz
werden Angehérige anhand demographischer
Merkmale wie Alter oder Geschlecht, anhand
der Erkrankung oder Problemlage des zu pfle-
genden Familienmitglieds (z.B. Angehorige
von Menschen mit Demenz) oder anhand der
Beziehung zum pflegebediirftigen Menschen
(z. B. Eltern, Kindern, Partner) charakterisiert.
Fir die Frage der Angemessenheit von Leis-
tungen und der Weiterentwicklung von Unter-
stiitzungsmoglichkeiten ist dieser Ansatz von
Interesse, weil sich aus jeder Betrachtungsweise
unterschiedliche Aussagen zu bestehenden Be-
darfslagen ableiten lassen.

Werden Angehorige unter dem demogra-
phischen Merkmal des Alters betrachtet, ist
es einleuchtend, dass diejenigen im erwerbs-
fahigen Alter mit anderen Aufgaben hinsicht-
lich der Vereinbarkeit von Erwerbstitigkeit und
Pflege konfrontiert sind als Angehoérige, die
das gesetzlich vorgesehene Rentenalter bereits
erreicht haben. Fiir sie stellen sich sehr exis-
tenzielle Fragen zur Alterssicherung und zu
den Auswirkungen der hiuslichen Pflegeti-
tigkeit darauf. Bei Angehorigen jenseits der
Erwerbstitigkeit wiederum fiihrt das zuneh-
mende Alter zu einer erhohten Wahrschein-
lichkeit, aufgrund von eigener Krankheit oder
Funktionseinschrankungen die Pflege des Part-
ners oder der Partnerin nicht aufrechterhalten
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zu konnen. Auch hinsichtlich des Geschlechts
kénnen sich Unterschiede in den Bedarfslagen
und beim resultierenden Unterstiitzungsbedarf
ergeben. So gibt es viele Hinweise auf un-
terschiedliche, konkurrierende Sorgeverpflich-
tungen von Ménnern und Frauen ebenso wie
auf unterschiedliche Ressourcen, die in die
Pflege eingebracht werden konnen.

Betrachtet man hiusliche Pflegearrange-
ments vor dem Hintergrund der zugrunde-
liegenden Erkrankung des pflegebediirftigen
Menschen, ergeben sich krankheitsspezifische
Bedarfslagen. Angehorige von Menschen mit
Demenz sind mit anderen Fragen in der Pflege-
situation konfrontiert als Angehorige von Men-
schen nach einem Schlaganfall. Sowohl hin-
sichtlich des notwendigen Wissens und der
Kompetenzen zur Bewiltigung der Pflegesitua-
tion als auch hinsichtlich der Mdglichkeiten
zur Aufrechterhaltung der Beziehung zwischen
pflegender und gepflegter Person ergeben sich
daraus unterschiedliche Bedarfslagen.

Nicht zuletzt spielt die Frage der sozialen
Beziehung zwischen pflegender und gepfleg-
ter Person eine Rolle. Kinder, die ihre Eltern
oder Schwiegereltern pflegen, haben in der
Regel andere, konkurrierende Verpflichtungen
gegeniiber Partnern, die fiireinander sorgen.
Fir die Stabilitiat des Pflegearrangements ist es
vor allem die Qualitit der Beziehung, die ei-
nen wichtigen Einflussfaktor darstellt. Erfolgt
die hausliche Pflege vor dem Hintergrund einer
im Lebensverlauf gut harmonierenden Bezie-
hung auf Basis gegenseitiger Sorge und Wert-
schitzung, so besteht darin eine wesentliche
Ressource. Erfolgt die Versorgung jedoch vor
dem Hintergrund langandauernder Spannun-
gen und Auseinandersetzungen und fiihlt sich
der pflegende Teil der Beziehung eher gezwun-
gen, die Pflege zu tibernehmen, dann konnen
sich diese Faktoren erschwerend auf das gesam-
te Arrangement auswirken.

Bedeutsam sind dariiber hinaus die Ent-
wicklungen in der Beziehung im Zeitverlauf.
Hausliche Pflegearrangements sind nicht sta-
tisch, sondern entwickeln sich weiter. Der
Verlauf der zugrundeliegenden Erkrankung,
der weitere Verlust oder die Wiedererlangung

der individuellen Selbstindigkeit, die physische
und psychische Belastung der Angehorigen, die
unklare Prognose oder Probleme der Finanzie-
rung der Situation stellen die handelnden Per-
sonen kontinuierlich vor Herausforderungen
und erfordern regelmiflig neue Entscheidun-
gen, z.B. bezogen auf die Inanspruchnahme
von Unterstiitzungsleistungen hinsichtlich des
Zeitpunkts, des Ausmafles und des Inhalts.

Hinsichtlich der vorhandenen Bedarfslagen
ergibt sich aus diesen nur kurz skizzierten Cha-
rakteristika hduslicher Pflegearrangements ein
sehr komplexes Bild. Innerhalb von Familien
und sozialen Netzwerken bedeutet die Uber-
nahme von Pflege- und Sorgeverantwortung
eine erhebliche Umstellung vorhandener Rou-
tinen, Rollen und Umgangsweisen. Groning
et al. (2015) haben die Pflege eines Familien-
mitglieds als ,,familiale Entwicklungsaufgabe“
bezeichnet. Der Bedarfbesteht vorrangig darin,
Unterstiitzung bei dieser Aufgabe durch Bera-
tung und Begleitung zu erhalten, um den Auf-
gaben gewachsen zu sein, Kompetenzen dafiir
zu entwickeln und die notwendigen Entschei-
dungen treffen zu kdnnen. Zudem bedarf es fiir
diese Aufgabe der notwendigen Zeit und Mog-
lichkeiten zur Entlastung.

4.3 Weiterentwicklung
der Leistungen
der Pflegeversicherung

Wie hat sich nun das Leistungsspektrum der
Pflegeversicherung, das diesen komplexen Be-
darfslagen gerecht werden soll, im Laufe der
Jahre entwickelt und in welche Richtung sollte
es weiterentwickelt werden?

Der grofite Teil der Ausgaben fiir Leistun-
gen zur hiuslichen Pflege entfillt auf die Leis-
tungen nach §§ 36 bis 38 SGB XI. Die Sach-
leistung nach § 36 SGB XI umfasst Leistun-
gen, die durch einen zugelassenen ambulanten
Pflegedienst im Haushalt des pflegebediirfti-
gen Menschen erbracht werden. Art und Inhalt
der Leistungen stehen in enger Verbindung mit
dem Begriff der Pflegebediirftigkeit und wer-
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den in Rahmenvertrigen nach § 75 SGB XI
zwischen den Landesverbanden der Pflegekas-
sen und den Verbanden der Leistungserbringer
im Land konkretisiert. Entsprechend dem alten
Begriff von Pflegebediirftigkeit wurden fiir die
ambulante Pflege in erster Linie Leistungskom-
plexe mit Bezug zu den Alltagsverrichtungen
in den Bereichen Koérperpflege, Mobilitdt und
Erndhrung vereinbart. Mit der Einfithrung des
neuen Begrifts der Pflegebediirftigkeit 2017 hat
sich auch § 36 SGB XI dahingehend gedndert,
dass die Leistungen sich auf Beeintrichtigun-
gen der Selbstindigkeit in § 14 SGB XI - al-
so den Aktivititen und Lebensbereichen, die
mafigeblich fiir die Feststellung der Pflegebe-
diirftigkeit sind — beziehen sollen. Eine entspre-
chende Veranderung in den Rahmenvertrigen
zur ambulanten Pflege steht mehr als drei Jahre
nach der Gesetzesinderung zum Zeitpunkt der
Erstellung dieses Beitrags (Februar 2020) noch
aus.

Die Geldleistung nach § 37 SGB XI ist vor-
gesehen fiir selbst beschaftte Pflegehilfen, um
die erforderliche Pflege sicherzustellen. Der Be-
zug des Pflegegeldes geht einher mit der Ver-
pflichtung, eine Beratung zur Sicherung der
Qualitat der hiuslichen Pflege durch einen an-
erkannten Pflegedienst, eine anerkannte Bera-
tungsstelle oder eine durch die Pflegekassen
beauftragte Person abzurufen. Nach Einfih-
rung der Pflegeversicherung haben sich mehr
als 80 % der leistungsberechtigten Personen im
héuslichen Bereich fiir diese Leistung entschie-
den (BMG 2020). Zwar ist diese Zahl mitt-
lerweile gesunken, sie stellt jedoch nach wie
vor die hiufigste Leistungsform dar. Wenig
beachtet wurde bislang der mit der Geldleis-
tung verbundene obligatorische Beratungsbe-
such, der je nach Pflegestufe beziehungsweise
Pflegegrad zwei- oder viermal im Jahr abge-
rufen werden muss. Erst 2018 ist es gelungen,
fir diese Besuche Empfehlungen zur Quali-
tatssicherung zu verabschieden (Qualitdtsaus-
schuss Pflege 2019). Mehr als zwanzig Jahre
lang hat diese jahrlich millionenfach stattfin-
dende Leistung kein grofleres Interesse her-
vorgerufen. Das priventive Potenzial und die
Moglichkeiten, bereits frithzeitig Probleme in

Pflegehaushalten erkennen und Unterstiitzung
anbieten zu kénnen, wurde nicht genutzt.

Weitere Leistungen zur héuslichen Pflege
bestanden im Anspruch auf Urlaubs- und Ver-
hinderungspflege sowie auf Tages- und Nacht-
pflege in teilstationdren Einrichtungen. Diese
Leistungen sind vor allem darauf ausgerich-
tet, Entlastungsmoglichkeiten fiir Angehorige
pflegebediirftiger Menschen zu schaffen. Eben-
falls zur Verbesserung der Situation von infor-
mell pflegenden Personen wurden Leistungen
zur sozialen Sicherung der Pflegeperson einge-
fithrt. Zur Erleichterung und Verbesserung der
Pflege stehen dariiber hinaus noch Anspriiche
auf Pflegehilfsmittel sowie fiir wohnumfeldver-
bessernde Mafinahmen zur Verfiigung.

Eine Ubersicht iiber die Verinderungen
der Leistungen seit Einfithrung der Pflege-
versicherung (Bécker 2020) zeigt, dass der
Kern der Leistungen seit Einfithrung bestehen
geblieben ist, jedoch vielfdltige Weiterent-
wicklungen erfahren hat, insbesondere im
Hinblick auf die Beratung. Erste groflere
Veridnderungen ergaben sich durch das Pflege-
Qualitatssicherungsgesetz (PQsG) ab 2002,
durch das Regelungen zum internen Quali-
tatsmanagement, zur Personalausstattung und
zur Stirkung der Verbraucherrechte durch
eine verbesserte Beratung und Information
eingefithrt wurden. Durch das Pflegeleistungs-
Ergidnzungsgesetz, das ebenfalls 2002 in
Kraft trat, wurden erstmals Erweiterungen
eingefiihrt, die verdeutlichten, dass der verrich-
tungsorientierte  Pflegebediirftigkeitsbegrift
und allein darauf aufbauende Leistungen
nicht ausreichend sind, um der Vielfiltigkeit
der Bedarfslagen zu entsprechen. So wurde
ein zusitzlicher Leistungsanspruch fiir Pfle-
gebediirftige mit einem erheblichen Bedarf
an Beaufsichtigung und Betreuung - damit
waren vor allem Menschen mit kognitiven
Beeintrachtigungen gemeint - eingefiihrt, es
wurden Verbesserungen fiir die teilstationi-
re Pflege vorgenommen und es wurde die
Entwicklung von Versorgungskonzepten und
-strukturen fir Menschen mit Demenz durch
niedrigschwellige Betreuungsangebote und die
Entwicklung von Modellprojekten geférdert.
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Sehr umfangreich waren die Verdnderun-
gen durch das Pflegeweiterentwicklungsgesetz
2008. Darin wurde einerseits zur Verbesserung
der Vereinbarkeit von Erwerbstitigkeit und
Pflege das Pflegezeitgesetz gesetzlich verankert,
das es Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern
ermoglicht, fiir eine kurze oder lingere Zeit
bei Erhalt des Arbeitsplatzes der Arbeit fern-
zubleiben. Erstmals wurden somit Regelungen
geschaffen, die dem Spannungsfeld zwischen
Erwerbstitigkeit und Pflege, dem sich viele
pflegende Angehorige gegeniibersehen, etwas
entgegensetzten. Dariiber hinaus wurden be-
stehende Leistungen erweitert, umfangreiche
Regelungen zur Qualitdtssicherung eingefiihrt
und die Beratung zur Stirkung der ambulan-
ten Versorgung deutlich gestérkt. Dies geschah
durch die Einfithrung eines Rechtsanspruchs
auf Beratung nach § 7a SGB XI und den paral-
lel angestrebten Aufbau einer Pflegeinfrastruk-
tur, der jedoch bundesweit sehr unterschiedlich
umgesetzt wurde und somit eher fiir Intranspa-
renz und Ungleichheit in der Beratungsinfra-
struktur gesorgt hat, auch wenn es in einzel-
nen Bundeslindern oder einzelnen Kommu-
nen durchaus zur Entwicklung tragfahiger Un-
terstiitzungsmoglichkeiten gekommen ist. Der
zusitzliche Leistungsanspruch fir Menschen
mit einem erheblichen Bedarf an Beaufsichti-
gung und Betreuung wurde weiterentwickelt zu
einer Leistung fiir Menschen mit eingeschrank-
ter Alltagskompetenz und erheblich ausgewei-
tet. 2011 wurden durch das Familienpflege-
zeitgesetz weitere Moglichkeiten zur besseren
Vereinbarkeit von Erwerbstitigkeit und Pflege
geschaffen.

Das Pflege-Neuausrichtungsgesetz stellte
2012 die Weichen zur Einfithrung des neuen
Pflegebediirftigkeitsbegriffs, der dann im Zu-
ge des Pflegestirkungsgesetzes II (2015) tat-
sachlich eingefithrt wurde. Daneben brachten
die Pflegestirkungsgesetze Leistungserhohun-
gen, die Einfithrung von Betreuungsleistungen
und weitere Neuerungen mit sich.

4.4 Erwartungen an zukiinftige
Unterstiitzungsmaoglichkeiten
durch die Pflegeversicherung

Es hat sich gezeigt, dass seit Einfithrung der
Pflegeversicherung das Leistungsspektrum zur
Unterstlitzung hauslicher Pflegearrangements
deutlich erweitert wurde. Dennoch besteht die
Notwendigkeit weiterer Erganzungen und An-
passungen, die im Folgenden kurz beschrieben
werden sollen:

== Beratung

Angesichts der Komplexitit der hauslichen
Pflege kommt der Beratung eine entscheiden-
de Bedeutung zu. Dabei geht es nicht nur um
die Weitergabe von Informationen zu Leistun-
gen der Pflegeversicherung, sondern es geht
dariiber hinaus um Beratung zu pflegefachli-
chen Fragen, zur Begleitung, um den Aufgaben
der hiuslichen Pflege gerecht zu werden, zur
Beratung bei oftmals vorkommenden Konflikt-
situationen in der Pflege und nicht zuletzt zur
Pflegerechtsberatung. Angebote dafiir sind vor-
handen, aber bundesweit nicht in gleicher An-
zahl und insgesamt nur schwer iiberschaubar.
Die Idee des Ko-Piloten, die durch den Be-
vollméchtigten der Bundesregierung fiir Pflege
(2020), eingebracht wurde, kann als Reaktion
auf diese Situation angesehen werden. Grund-
satzlich ist gegen diese Idee auch nichts einzu-
wenden, es sollte jedoch darauf geachtet wer-
den, dass keine Doppelstrukturen entstehen, da
die Einfithrung des Rechtsanspruchs auf Bera-
tung durch § 7a SGB XI der gleichen Inten-
tion gefolgt ist. Vor diesem Hintergrund wire
es sicher angezeigt, die bestehenden gesetzli-
chen Moglichkeiten besser auszugestalten und
weiterzuentwickeln, bevor weitere Strukturen
geschaffen werden. Zudem sollte die Kompe-
tenz in ambulanten Pflegediensten, die Zugang
zu vielen Haushalten haben, insgesamt besser
genutzt werden.
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== |eistungsspektrum ambulanter
Pflegedienste

Das Leistungsspektrum der ambulanten Pflege-
dienste ist trotz des neuen Pflegebediirftigkeits-
begriffs und der Anderung von § 36 SGB XIim-
mer noch auf Alltagsverrichtungen ausgerich-
tet. Diese Engfiihrung war bereits unter dem
alten Pflegebediirftigkeitsbegriff nicht nachzu-
vollziehen und ist es unter dem neuen noch
viel weniger. Somit konnen fachlich sinnvolle
pflegerische Mafinahmen nicht erbracht wer-
den und stehen den Pflegehaushalten nicht zur
Verfiigung. Auch im Sinne der fachlichen Wei-
terentwicklung und der Moglichkeiten fiir Pfle-
gekrifte, ihre Kompetenzen tatsichlich zum
Einsatz bringen zu kdnnen, ist die Erweiterung
dringend geboten. Vorschlage zur Erweiterung
des Leistungsspektrums liegen vor (Wingenfeld
und Biischer 2017) und haben bereits Eingang
in die neuen Verfahren der Qualititspriifung
und -darstellung gefunden. Es bedarf jedoch
ihrer Umsetzung durch entsprechende Veran-
derungen in den Rahmenvertrigen.

== Neue Leistungsformen

Ebenfalls durch den Bevollméchtigten fiir Pfle-
ge (2020) wurde der Vorschlag zur Einfithrung
eines Pflegebudgets fiir eine selbstbestimmte
Pflege und Betreuung sowie eines Entlastungs-
betrags zur Sicherung der Pflege und Entlas-
tung von Angehdrigen unterbreitet. Beide Bud-
gets sollen dazu dienen, Leistungen flexibler zu
gestalten und die Ubersichtlichkeit fiir pflege-
bediirftige Menschen und ihre Angehérigen zu
erhohen. Sie weisen damit in eine Richtung,
die der Komplexitit hauslicher Pflegearrange-
ments, wie sie in diesem Beitrag skizziert wur-
den, eher gerecht zu werden vermag. Fiir die
Weiterentwicklung und Umsetzung dieses Vor-
schlags sollte auf Erfahrungen zuriickgegriffen
werden, die bereits vor lingerem mit der Ein-
fihrung von Budgets gemacht wurden (Klie
und Blinkert 2008). Auch die Moglichkeiten
zur Integration in das personliche Budget nach
§ 29 SGB IX sollten dabei berticksichtigt wer-
den.

== Stirkung des gesamten
Pflegearrangements

Erst durch die Pflegestirkungsgesetze wurde
erstmals explizit die Moglichkeit eingerdumt,
dass Angehorige pflegebediirftiger Menschen —
neben den Leistungen zur sozialen Sicherung
der Pflegeperson — Leistungen im Rahmen der
Pflegeversicherung empfangen kénnen. Vor-
mals wurde ihnen eine eher instrumentelle Rol-
le zugeschrieben. Nach und nach setzt sich
die Erkenntnis durch, dass die Stabilisierung
und Unterstiitzung des gesamten Pflegearran-
gements erforderlich ist, um die héusliche Pfle-
ge zu stirken. Neben der gezielten Beratung
von Angehorigen und den Mdoglichkeiten zur
Verbesserung der Vereinbarkeit von Erwerbs-
tatigkeit und Pflege bedarf es dariiber hinaus
der Entwicklung von Formen der verbesserten
Zusammenarbeit von formeller und informel-
ler Pflege.

= = Subjektorientierte Qualitatssicherung

Die Diskussion um Leistungen und Quali-
tit der Pflegeversicherung betrachtete pflege-
bediirftige Menschen und ihre Angehorigen
bislang vor allem als Objekte, die der Unter-
stiitzung bediirfen. Beachtet wird ihre Situa-
tion nach wie vor in der Regel erst, wenn
sie formelle Unterstiitzungsangebote in An-
spruch nehmen. Der grofite Teil pflegebediirt-
tiger Menschen bleibt somit zundchst einmal
sich selbst iiberlassen. Ein Ansatz der sub-
jektorientierten Qualitétssicherung (Klie und
Biischer 2019) in der ambulanten Versorgung
nimmt die individuelle Situation des pflegebe-
diirftigen Menschen, die im Rahmen der Be-
gutachtung zur Feststellung der Pflegebediirf-
tigkeit durch die Medizinischen Dienste fest-
gestellt wird, zum Ausgangspunkt frithzeitiger
Unterstiitzung und Pravention und trigt da-
durch dazu bei, das problematische Entwick-
lungen der De-Stabilisierung héuslicher Pflege-
arrangements durch Uberlastung und Konflik-
te erkannt und Unterstlitzungsmoglichkeiten
aufgezeigt und initiiert werden konnen.
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== Bessere Verkniipfung von ambulanter
Langzeit- und Primarversorgung

Die Problemlagen pflegebediirftiger Menschen
gehen in der Regel tiber den Fokus der Pfle-
geversicherung hinaus, da es oftmals (chroni-
sche) Erkrankungen sind, die ursédchlich fiir die
beeintrichtigte Selbstindigkeit der Menschen
ist. Entsprechend besteht auch ein Bedarf an
gesundheitlicher Primérversorgung. Die Ver-
kniipfung der Sektoren durch eine verbesserte
Kooperation zwischen niedergelassenen Arz-
ten und ambulanten Pflegediensten und Be-
ratungsstellen liegt somit sehr nahe. Bislang
sind die Sektorgrenzen nur schwer tiberwind-
bar und Moglichkeiten der regionalen inte-
grierten Versorgung werden nur unzureichend
wahrgenommen.
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5.1 - Einleitung

== Zusammenfassung

Die Mehrzahl der Pflegebediirftigen wird auch
heute in der eigenen Hduslichkeit unter Einbin-
dung unterschiedlicher Hilfen versorgt. Mit Hil-
fe einer Online-Befragung wurden rund 1.100
Hauptpflegepersonen zu den aufgebrachten fi-
nanziellen und zeitlichen Eigenleistungen be-
fragt. Die Analysen zeigen auf, dass die ambu-
lante Pflege mafSgeblich durch die Hauptpflege-
person und weitere in die Pflege eingebundene
Personen getragen wird. Es zeigt sich ein deut-
licher Zusammenhang zwischen Belastungsfak-
toren bezogen auf das Vorliegen einer Demenz
sowie der Pflegeschwere und der selbst geleiste-
ten Pflege und Betreuung. Privat aufgewendete
finanzielle Mittel werden nur von jedem Vierten
der Befragten angegeben. Diese privaten Auf-
wendungen sind ebenfalls bei Haushalten mit de-
menziell Erkrankten iiberdurchschnittlich hoch
und steigen mit dem Pflegegrad an. Einkommen,
Bildung oder Erwerbstitigkeit hingegen haben
keinen signifikanten Einfluss auf die privat auf-
gewendeten finanziellen Mittel. Wenn auch die
Mehrzahl der Pflegehaushalte die Situation be-
wiltigen kann, zeigen bis zu einem Viertel der
Haushalte hohe Belastungswerte. Die Erhebung
riickt damit Fragen nach gezielter Unterstiitzung
und einem differenzierten Leistungszuschnitt in
den Fokus.

The majority of people in need of long-term care
are still being cared for in their own homes. By
means of an online survey, around 1,100 care-
givers were asked about their financial contribu-
tions and the time they spent caring. The analysis
shows that long term care at home is largely
the responsibility of the primary caregiver and
other non-paid persons. There is a clear corre-
lation between the burden caused by dementia
as well as the severity of care and the amount of
care and assistance provided. Only one in four
of the respondents stated that they spent private
money. These private expenditures are above av-
erage for households with patients suffering from
dementia and increase with the degree of care de-
pendency. Income, education or employment, on
the other hand, have no significant influence on
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the financial resources spent privately. Even if the
majority of households can cope with the situa-
tion, up to a quarter show high levels of burden.
The survey thus focuses on questions of targeted
support and service provision.

5.1 Einleitung

2017 wurden drei Viertel der 3,4 Millionen
pflegebediirftigen Menschen in Deutschland zu
Hause gepflegt und betreut, zumeist durch An-
gehorige und andere nahestehende Personen
(Statistisches Bundesamt 2018). Trotz vielzih-
liger Reformschritte in den vergangenen zehn
Jahren und der damit verbundenen deutli-
chen Verbesserung von Beratungs- und Un-
terstiitzungsangeboten liegt weiterhin ein er-
heblicher Anteil der Pflegeleistungen in der
Verantwortung der Betroffenen und ihrer Pfle-
genden. Die Ubernahme von Pflegeverantwor-
tung geht nicht selten mit Einschrankungen in
der eigenen Berufstitigkeit sowie Lohneinbu-
Ben einher (Ehrlich et al. 2019), ebenso mit
Beeintrichtigungen der korperlichen und psy-
chischen Gesundheit (z.B. DAK-Gesundheit
2015; Griaflel und Behrndt 2016; Schwinger
et al. 2016; Rothgang und Miiller 2018). Die
mit der Pflege in der Héuslichkeit verbunde-
nen zeitlichen und finanziellen Aufwendun-
gen standen bereits im Fokus unterschiedlicher
Studien (u. a. Ehrlich und Kelle 2019; Hielscher
et al. 2017; Rothgang et al. 2017). Gleichwohl
bekommen die in der ambulanten Pflege er-
brachten Eigenleistungen und Eigenanteile auf-
grund der Diskussion um die finanziellen Auf-
winde der stationédr versorgten Pflegebediirf-
tigen aktuell eine ganz neue Bedeutung. Mit
dem derzeit diskutierten Sockel-Spitze-Tausch
(Rothgang und Kalwitzki 2019; Rothgang et al.,
» Kap. 6 im gleichen Band) sollen die pflege-
bedingten Eigenanteile von Pflegeheimbewoh-
nern auf einem einheitlichen Maximalbetrag fi-
xiert werden. Gleichzeitig wird diskutiert, dass
die heutige Trennung - bzw. genauer die un-
gleichen Leistungsanspriiche und Rahmenbe-
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dingungen - zwischen ambulanter und statio-
nérer Pflege perspektivisch aufgehoben werden
miisste (Rothgang und Kalwitzki 2019; Szepan
2018; Schwinger und Tsiasioti, » Kap. 3 im glei-
chen Band). Vor diesem Hintergrund nimmt
die vorliegende Untersuchung die aktuellen fi-
nanziellen und zeitlichen Pflegeaufwendungen
der Angehorigen und anderer Pflegepersonen
in den Blick. Die Befragung von 1.106 Pflege-
personen aktualisiert damit bereits bestehende
Erhebungen auf die Zeit nach 2017, d. h. nach
Einfithrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbe-
griffs, durch die sich nicht nur die Grundge-
samtheit der ambulant Pflegebediirftigen, son-
dern auch die Leistungsanspriiche nochmals
verandert haben.

5.2 Methodik, Ubersicht
zur Pflegesituation und
Reprasentativitat
der Datengrundlage

5.2.1 Methodik

Mithilfe des forsa.omninet-Panels wurde ei-
ne Online-Befragung von Hauptpflegeperso-
nen durchgefithrt. Das forsa.omninet-Panel
umfasst ca. 75.000 Teilnehmende, die Panelis-
ten wurden tiber bevolkerungsreprasentative
Telefoninterviews auf Basis von Zufallsstich-
proben rekrutiert. Eine Incentivierung zur Teil-
nahme erfolgte - wie im Rahmen aller Befra-
gungen von forsa.omninet — mithilfe von Bo-
nuspunkten, die sich nach der Fragebogenldnge
richten. In die Untersuchung eingeschlossen
wurden Personen in Deutschland ab 18 Jahre,
die - nach Selbstauskunft - Hauptpflegeperson
einer pflegebediirftigen Person mit anerkann-
tem Pflegegrad der Pflegeversicherung sind, die
nicht im Pflegeheim wohnt. Die zu pflegen-
de Person musste gleichwohl nicht im selben
Haushalt wie der oder die Befragte leben. Die
Zielgruppe der Pflegehaushalte bzw. der Pfle-
genden wurde iiber ein Screening im Rahmen

des forsa.omninet-Panels ermittelt.! Insgesamt
enthielt die Nettostichprobe 1.108 Befragte, mit
1.106 giltigen Fillen. Die Erhebung erfolg-
te im Zeitraum vom 17. Dezember 2019 bis
13. Januar 2020. Zur Sicherung der Reprisen-
tativitdt der Ergebnisse wurde eine retrospekti-
ve Struktur-Gewichtung der Stichprobenergeb-
nisse nach Pflegegrad, Geschlecht und Alter der
gepflegten Person auf Grundlage der Pflegesta-
tistik 2017 vorgenommen (Statistisches Bun-
desamt 2018). Eine entsprechende Gewichtung
im Hinblick auf die Hauptpflegeperson ist nicht
moglich, da fiir die Grundgesamtheit der Per-
sonen, die in Deutschland informelle Pflegeti-
tigkeiten leisten, keine analoge amtliche Statis-
tik vorliegt. Dennoch kdnnen eine Reihe an Er-
hebungen herangezogen werden, um - bezogen
auf weitere, durch die Struktur-Gewichtung
nicht erfasste Parameter — die Reprisentativitit
der hier gewonnenen Ergebnisse einzuordnen.
Die zentralen Referenzstudien basieren zum ei-
nen auf Daten des Soziooekonomischen Panels
(SOEP) und weisen damit aufgrund der SOEP-
Erhebungsmethodik eine hohe Bevélkerungs-
reprasentativitit auf, gleichwohl fassen sie den
Begriff der pflegebediirftigen Person sowie der
Pflegeperson weniger eng und nehmen zumeist
einen anderen Fokus ein (Geyer 2016; Geyer
und Schulz 2014; Kochskdmper und Stockhau-
sen 2019). Weitere wesentliche Quellen sind
die 2016 und 2019 verdffentlichten bevélke-
rungsreprésentativen telefonischen Befragun-

' Insgesamt wurden 45.000 Teilnehmer des

forsa.omninet-Panels ab 18 Jahren durch eine
kurze E-Mail zur Befragung eingeladen. Von den ein-
geladenen Panelisten haben 55 % (24.670 Befragte)
mit der Befragung begonnen, erfilllten jedoch die
Screening-Kriterien nicht, die Befragung wurde
entsprechend nicht zu Ende gefiihrt (Screenouts).
562 Panelisten haben die Befragung, trotz erfillter
Screening-Kriterien abgebrochen (Abbrecher). Die
Nettostichprobe umfasst 1.108 beendete Interviews
mit zur Zielgruppe gehoérenden Panelisten. Es
wurden im Befragungszeitraum zwei Reminder
versendet. In der Zeit vom 9. bis 11. Dezember
2019 erfolgte mit 63 Personen ein Pretest, um das
Erhebungsinstrument auf seine Tauglichkeit und
Akzeptanz zu uUberprifen. Aus den Ergebnissen
des Pretests resultierten einzelne Anpassungen der
Fragefiihrungen und -formulierungen.
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gen von Pflegebediirftigen in Privathaushalten
oder ihren Angehorigen (N 2016 =1.479 und
N 2019=1.830) von TNS infratest (Schnee-
kloth et al. 2017) respektive Kantar (Kantar
2019). Diese im Auftrag des BMG durchgefiihr-
ten Evaluationsstudien liefern aufgrund ih-
rer Aktualitit gute Vergleichsdaten, wenngleich
der Aspekt ,selbst getragene Kosten und selbst
geleistete Pflege“ nicht vertiefend beleuchtet
wurde. Hielscher et al. (2017) hingegen ha-
ben in ihrer iso-Befragung (N = 1.024) mittels
standardisierter schriftlicher und telefonischer
Interviews gezielt die finanziellen und zeitli-
chen Eigenleistungen erfasst. Pflegebediirftige
unter 65 Jahre wurden jedoch aus dieser Be-
fragung ausgeschlossen, was den direkten Ver-
gleich mit den vorliegenden Ergebnissen ein-
schrinkt.” Eine weitere schriftliche Befragung
von BARMER-Versicherten (N = 1.862) durch
Rothgang und Miiller (2018) legte den Schwer-
punkt auf die Gesundheit pflegender Angeho-
riger, liefert aber dennoch Vergleichsinforma-
tionen. Als weitere Referenz diente die 2015
durch das WIdO durchgefiihrte telefonische
GfK-Befragung (Schwinger et al. 2016) mit
rund 1.000 Hauptpflegepersonen.

5.2.2 Ubersicht zur Pflegesituation
und Reprasentativitat
der Datengrundlage

Aufgrund der vorgenommen Gewichtung ent-
spricht die Alters-, Geschlechts- und Pflege-
gradverteilung der - indirekt tiber die Haupt-
pflegeperson — betrachteten Pflegebediirftigen,
derjenigen der bundesweit ambulant Pflege-
bediirftigen (BTab. 5.1). Die Alters- und Ge-
schlechtsverteilung der befragten Hauptpflege-
personen deckt sich mit Ergebnissen auf Basis
von Auswertungen des SOEP (Kochskdmper

2 Wir danken den Verantwortlichen der Studien ,Pfle-

ge in den eigenen vier Wéanden: Zeitaufwand und
Kosten”, ,Evaluation des PNG und PSG |, private Pfle-
gehaushalte” sowie ,Evaluation des PSG ll, private
Pflegehaushalte” fiir die Uberlassung der Studienfra-
gebogen.
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und Stockhausen 2019), wenngleich in den {ib-
rigen in » Abschn.5.2.1 benannten Studien ho-
here Altersgruppen wie auch Frauen stirker
vertreten sind als in der hiesigen Stichprobe.
Der Anteil der Befragten, die im selben Haus-
halt wie die pflegebediirftige Person lebt, weicht
hingegen deutlich von den Referenzstudien ab
(Kantar 2019: 65 %; SOEP-Auswertung durch
Geyer 2016: 82 %, hier 50,3 %). Die hier an-
gegebenen Pflegedauern liegen einerseits un-
terhalb der von Rothgang und Miiller (2018)
erfassten (Pflegedauer > 8 Jahre: 28,1 % zu hier
19,1 %), hingegen deutlich tiber den Anga-
ben der WIdO-Erhebung aus dem Jahr 2015
(Schwinger et al. 2016) (Pflegedauer > 5 Jahre:
17 % zu hier 36,6 %). Die personliche Belas-
tungssituation der befragten Hauptpflegeper-
sonen wurde mit Hilfe der Kurzversion der
Hiuslichen-Pflege-Skala (HPS-k) erhoben. Der
HPS-Score erfasst in Form von zehn Fragen un-
ter anderem, ob die Lebenszufriedenheit gelit-
ten hat, die Befragten korperliche Erschépfung
oder eine angegriffene Gesundheit empfinden,
ob sie Rollenkonflikte und den Wunsch haben,
aus der Situation auszubrechen, oder sich sozial
isoliert fithlen (Graflel et al. 2014). Jeder vierte
Befragte (25,8 %) ist demnach ,,hoch belastet®

Das  Verwandtschaftsverhiltnis  von
Pflegebediirftigen und Hauptpflegeperson
(B Abb. 5.1) weicht ebenso von Ergebnissen
anderer Befragungen ab. Kantar (2019) weist
einen hoheren Anteil Personen aus, die den
eigenen Partner pflegen (34 %), dafiir gerin-
gere Anteile hinsichtlich der Pflege der Eltern
oder Schwiegereltern (41 %). Mianner pflegen
signifikant tiberproportional hiufig die eige-
ne Ehefrau bzw. den eigenen Lebenspartner
und ibernehmen iberproportional héiufig
die Pflege der eigenen Eltern. Frauen hin-
gegen ibernehmen héufiger die Pflege des
Schwiegervaters, der Kinder sowie Pflege in
nicht verwandtschaftlichen Konstellationen
(B Abb.5.1).

O Abb. 5.2 zeigt die Einkommenssituation
der befragten Pflegehaushalte. Unter Beriick-
sichtigung der unterschiedlichen Haushalts-
groflen liegt das durchschnittliche monatliche
Pro-Kopf-Einkommen in der Stichprobe bei



70

Kapitel 5 - Was leisten ambulante Pflegehaushalte?

O Tabelle 5.1 Charakterisierung der Stichprobe: Pflegebediirftige und Hauptpflegepersonen, in %

Pflegebediirftige

Alter (N=1.093)

Geschlecht (N=1.104)

Pflegegrad (N=1.101)

Demenz (N =1.089)

Hauptpflegeperson

Alter (N=1.084)

Geschlecht (N=1.103)

Dauer der Pflege (N=1.103)

Subjektive Belastung der Hauptpflegeperson nach
H&uslicher-Pflege-Skala (HPS-Score) (N = 1.054)

Pflegebediirftiger und Hauptpflegeperson

Hauptpflegeperson und Pflegebediirftiger leben im selben HH
(N=1.105)

Pflege-Report 2020

18-59 Jahre
60-79 Jahre
80+
Mittelwert
Ménnlich
Weiblich
Pflegegrad |
Pflegegrad Il
Pflegegrad IlI
Pflegegrad IV
Pflegegrad V
Ja

Nein

18-59 Jahre
60-79 Jahre
80+
Mittelwert
Ménnlich
Weiblich

> 5 Jahre

> 1 Jahr bis <5 Jahre
< 1Jahr
Hoch
Mittel

Niedrig

18,0
31,6
50,5
74,6
39,3
60,7

1,4
53,5
29,5
11,9

3,5
25,6

74,4

58,8
37,9

3,2
57,2
37,4
62,6
36,6
54,4

9,0
258
432

31,0

50,3
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Ehemann/-frau bzw. Lebenspartner/in _
Vater/Mutter T —_
Schwiegervater/Schwiegermutter [

Sohn/Tochter ©550

Mit mir anderweitig verwandt -

Ein Freund, ein Nachbar (kein -
verwandtschaftliches Verhaltnis)

Sonstiges '
I I I I I I

0 10 20 30 40 50
Anteil

B Insgesamt N=1.103 ® Hauptpflegeperson mannlich N=412 Hauptpflegeperson weiblich N=690
Pflege-Report 2020

B Abb. 5.1 Verwandtschaftliches oder sonstiges Verhaltnis zur gepflegten Person, in %. Chi-Quadrat und Cramer-
V-Test zeigen, dass ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen Geschlecht und Verwandtschaftsgrad
besteht (p =0,001) (Signifikanzniveau 5 %); es handelt sich um einen kleinen bis mittleren Effekt (Cramer-V =0,174)

S\
S AR

Anteil

unter 500 Euro

500 bis u. 1.000 Euro
1.000 bis u. 1.500 Euro
1.500 bis u. 2.000 Euro
2.000 bis u. 2.500 Euro
2.500 bis u. 3.000 Euro
3.000 bis u. 4.000 Euro
4.000 bis u. 5.000 Euro

5.000 Euro und mehr*,

insgesamt N=990 —— pro HH-Mitglied N=957

Pflege-Report 2020

B Abb. 5.2 Haushaltsnettoeinkommen der Pflegehaushalte* insgesamt und durchschnittlich pro Haushalts-
mitglied, in %. *Haushaltsnettoeinkommen des gemeinsamen Haushalts der Hauptpflegeperson und des
Pflegebediirftigen sowie bei getrennten Haushalten das Haushaltsnettoeinkommen des Pflegebeduirftigen
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O Abb. 5.3 Bildungsabschluss der Hauptpflegeperso-
nen, in %

1.312€> (Median: 1.249 €). Die hier erhobe-
ne Einkommenssituation dhnelt derjenigen bei
Kantar (2019) und ebenso der bei Hielscher
et al. (2017).

Der Blick auf den formalen Bildungsab-
schluss zeigt, dass der Anteil der Pflegeper-
sonen mit einem hohen formalen Bildungs-
abschluss in der hiesigen Befragung iiberre-
prasentiert ist. 43% gaben als hochsten for-

Das monatliche Haushaltsnettoeinkommen wurde
zunachst als kategoriale Variable mit neun Katego-
rien, fiir den Haushalt der Hauptpflegeperson und -
sofern es ein getrennter Haushalt ist - fiir den Haus-
halt der pflegebediirftigen Person erfasst. Um das
durchschnittliche Monatseinkommen zu berechnen,
wurden die Mittelwerte der einzelnen Kategorien
herangezogen. Zur Berechnung des durchschnittli-
chen monatlichen Pro-Kopf-Einkommens (also des
Einkommens nach HaushaltsgroBe) wurden die Mit-
telwerte der einzelnen Kategorien in Relation zu der
genannten HaushaltsgroRe des Pflegehaushalts (al-
so des Haushalts, in dem die pflegebeddrftige Per-
son lebt) gesetzt.

malen Bildungsabschluss das Abitur (die all-
gemeine Hochschulreife) an (8 Abb. 5.3, 5.4).
Bei Rothgang und Miiller (2018) betrug die-
ser Wert lediglich 30 %, bei Hielscher et al.
(2017) 25%. Betrachtet man den Anteil der
Normalbevélkerung, der sich nicht in schuli-
scher Ausbildung befindet, zeigt sich, dass trotz
wachsender Anzahl an Menschen mit Abitur
nur rund 32,7 % eine (Fach-)Hochschulreife
erlangt haben (Statistisches Bundesamt 2019,
eigene Berechnungen). Hoher gebildete Perso-
nen sind in wissenschaftlichen Umfragen je-
doch allgemein iiberreprisentiert, insbesonde-
re bei Online-Erhebungen (Schmidt 2018).

Von den Befragten sind rund ein Drittel in
Vollzeit (30,7 %) und rund ein Viertel (26,4 %)
in Teilzeit oder stundenweise titig (8 Abb. 5.3,
5.4). Die Anteile steigen erwartungsgemifd bei
der reinen Betrachtung der Befragten im Er-
werbsalter zwischen 18 und 65 Jahren. Minn-
liche Hauptpflegepersonen im erwerbsfihigen
Alter sind deutlich haufiger als Frauen in Voll-
zeit berufstitig (65,7 % zu 28,9 %). Der Ver-
gleich mit anderen Studien zeigt, dass aufler-
dem der Anteil der Erwerbstitigen (76,7 % sind
in Vollzeit, Teilzeit oder geringfligig beschif-
tigt) hier hoher liegt als bei Geyer und Schulz
(2014) (65 %) oder Kantar (2019) (66 %). Dies
ist mit Blick auf das hohere Bildungsniveau der
vorliegenden Stichprobe plausibel.

Die in der Studie befragten Hauptpflege-
personen sind damit fiir die Gesamtheit der
ambulant Pflegebediirftigen bezogen auf Al-
ter, Geschlecht und Pflegeschwere reprisenta-
tiv. Gleichwohl zeigen sich im Vergleich zu
anderen Erhebungen Spezifika, die bei weite-
ren Interpretationen der Ergebnisse zu bertick-
sichtigen sind. So liegen das Bildungsniveau
und der Erwerbstitigenanteil hoher, sicher-
lich bedingt durch die gewéhlte Erhebungsme-
thode. Unterproportional vertreten sind auch
gemeinsame Haushalte von Pflegebediirftigen
und Hauptpflegepersonen. Die Einkommenssi-
tuation, die mit Blick auf die erfragten finanzi-
ellen Eigenleistungen der Haushalte eine rele-
vante Grofle darstellt, erscheint hingegen nicht
verzerrt.
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B Abb.5.4 Erwerbstatigkeit der Hauptpflegepersonen, in %. *Erwerbsalter, Befragte zwischen 18 und einschlieBlich

65 Jahren

5.3 Nutzung
von Unterstiitzungsleistungen
der Pflegeversicherung sowie
sonstiger Dienstleistungen

Pflegebediirftige haben Anspruch auf eine Rei-
he von Leistungen der Pflegeversicherung. Die
Hauptpflegepersonen wurden insofern im ers-
ten Schritt gefragt, welche dieser Unterstiit-
zungsangebote sie nutzen (@ Tab. 5.2).

Fir fast alle abgefragten Leistungen gaben
die Befragten zum Teil deutlich hohere Nut-
zeranteile an als sie aus Abrechnungsdaten von
Pflegekassen bekannt sind. Die Abweichungen
kénnen verursacht sein aus Charakteristika der
Stichprobe (z. B. iiberproportionaler Bildungs-
statuts und Erwerbstitigkeit) resultieren oder
aber durch die Diskrepanz zwischen dem, was
die Befragten unter den von ihnen genutzten
Angeboten verstehen und dem, wie die leis-
tungsrechtlichen Gegebenheiten es vorgeben.
Ebenso wurde nach weiteren privat organisier-

ten Hilfen gefragt, welche 13 % der hier Befrag-
ten angaben. Als Ergédnzung zu den Leistungen
der Pflegeversicherung hat in den vergangenen
Jahren zudem die Moglichkeit der 24-Stunden-
Pflege an Bedeutung gewonnen. Von den hier
Befragten nutzen nach eigenen Angeben 8 %
eine solche 24-Stunden-Pflege (B1Tab. 5.2)*.

Ermittelt wurden die Pflegehaushalte, in den eine
24-Stunden-Pflege genutzt wird, zum einen Uber
die folgende Frage: ,Es gibt auch das Modell einer
24-Stunden-Pflege, bei der eine personliche Pfle-
gekraft temporér im Haushalt der pflegebedurfti-
gen Person wohnt. Die Haushalts- und Pflegekréfte
stammen dabei haufig aus Osteuropa. Das Ange-
bot einer 24-Stunden-Pflege wird i.d.R. liber eine
Agentur vermittelt und verwaltet. Wird fir die Pfle-
ge und Betreuung der von lhnen gepflegten Per-
son eine solche 24-Stunden-Pflege genutzt?”. Die-
se Frage wurde jedoch als Filterfrage nach einer
Frage zur Nutzung von privat bezahlten Hilfen ge-
stellt, somit wurden nur 139 Personen dazu befragt
(26 Befragte beantworteten die Frage mit ,keine An-
gabe” und 940 mit ,nein”). Daher wurden mittels
anderer Fragen weitere Nutzer und Nutzerinnen er-
mittelt. Gaben die Befragten an, einen Pflegedienst,
die Tages-, Verhinderungs- oder Kurzzeitpflege nicht
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differenziert nach Belastungsfaktoren

Pflegedienst

Tagespflege B Gesamt (N=1.089)

B Demenz (N=232)
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Pflegedauer >=5 (N=364)

Kurzzeitpflege HPS Score hoch (N=237)

entiastungsetrag T

Sonstige
privat gezahlte Hilfen

Anteil
differenziert nach soziodemographischen Faktoren
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Tagespflege -

Bl Gesamt (N=1.089)
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B Abb. 5.5 Inanspruchnahme von Leistungen der Pflegeversicherung und anderen Dienstleistungen (Pflegehaus-
halte ohne 24-Stunden-Pflege) differenziert nach Belastungsfaktoren und soziodemographischen Faktoren, in %.
Folgende Differenzierungen zeigen signifikante Unterschiede (Chi-Quadrat nach Pearson, Signifikanzniveau wurde
bei 5 % festgelegt): Demenz: Pflegedienst, Tagespflege, Kurzzeitpflege, sonstige privat gezahlte Hilfen; Pflegegrad
> 3: Pflegedienst, Tagespflege, Verhinderungspflege, Kurzzeitpflege, sonstige privat gezahlte Hilfen; Pflegedauer
> 5: Pflegedienst, Verhinderungspflege, Kurzzeitpflege; HPS-Score hoch: Pflegedienst, Verhinderungspflege,
Kurzzeitpflege, Entlastungsbetrag, sonstige privat gezahlte Hilfen Gleicher HH: Pflegedienst, Kurzzeitpflege, Ent-
lastungsbetrag; Erwerbstatigkeit: Entlastungsbetrag, sonstige privat gezahlte Hilfen; Bildung hoch: Pflegedienst,
Verhinderungspflege, Entlastungsbetrag; HH-Eink. Hoch: Pflegedienst
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O Tabelle 5.2 Inanspruchnahme von Leistungen der Pflegeversicherung und anderen Dienstleistungen, in %

Leistungsart

Anteil Befragte mit

Anteil Pflegebediirftige mit Inan-

Inanspruchnahme spruchnahme auf Grundlage von
AOK-Routinedaten (2018)P

Pflegegeld (Geldleistung) 95,5 92,8
Pflegedienst (Sachleistung) 40,8 26,9
Nur Pflegegeld? 57,4 73,1
Kombination von Pflegedienst und -geld? 38,8 19,7
Nur Pflegedienst® 2,5 7.2
Tagespflege 88 50
Verhinderungspflege 33,6 26,1
Kurzzeitpflege 12,9 71
Entlastungsbetrag 42,5 33,0
Sonstige privat gezahlte Hilfen 12,9 -

24-Stunden-Pflege 8,0 -

@ Anteile jeweils bezogen auf Personen mit mindestens einer Angabe zur Nutzung von Pflegegeld oder

Pflegediensten (N =975)

b standardisiert auf die Alters- und Geschlechtsstruktur aller gesetzlich Versicherten

Pflege-Report 2020

Hochgerechnet wiren dies rund 210.000 Pfle-
gebediirftige, die auf eine solche Versorgungs-
form angewiesen sind. Da die Nutzerinnen und
Nutzer der 24-Stunden-Pflege mit Blick auf
die Inanspruchnahme von anderen Leistungen
und die aufgebrachten finanziellen und zeitli-
chen Eigenleistungen nicht direkt mit den {ib-
rigen Pflegehaushalten verglichen werden kon-
nen, werden sie in » Abschn. 5.6 gesondert be-
trachtet und in den folgenden Analysen aus der
Betrachtung herausgenommen.

Unter Ausgliederung der Haushalte mit 24-
Stunden-Pflege wurde die Inanspruchnahme
von Unterstiitzungsleistungen der Pflegeversi-
cherung im nichsten Schritt unter Bertick-

in Anspruch zu nehmen, da sie eine 24-Stunden-
Pflege nutzen, wurden sie dieser Gruppe hinzuge-
fugt. Dies erfolgte ebenfalls, wenn angegeben wur-
de, dass finanzielle Mittel fur die Verhinderungspfle-
ge oder der Entlastungsbetrag fiir die Finanzierung
der 24-Stunden-Pflege genutzt wurden. In der Sum-
me konnten 88 Fille ermittelt werden, die angaben,
eine 24-Stunden-Pflege zu nutzen.

sichtigung unterschiedlicher Betroffenheitsla-
gen und soziookonomischer Faktoren betrach-
tet (B Abb. 5.5). Es zeigt sich, dass Pflegehaus-
halte mit demenziell erkrankten Personen, mit
einem Pflegegrad grofler als 2 und solche mit
einem hohen HPS-Score die Angebote der Pfle-
geversicherung iiberproportional in Anspruch
nehmen, wobei eine lingere Pflegedauer — mit
Ausnahme bei den Leistungen der Verhinde-
rungspflege — im Durchschnitt nicht zu einer
hoheren Inanspruchnahme fithrt. Betrachtet
man die Nutzeranteile unter Hinzuziehung so-
ziodemographischer und struktureller Fakto-
ren, zeigen sich wesentlich schwichere Zusam-
menhinge. Das verfiigbarer Haushaltseinkom-
men, hohere Bildung und Erwerbstitigkeit ge-
hen lediglich bei der Nutzung von Pflegediens-
ten und dem Entlastungsbetrag mit dhnlichen
Inanspruchnahmeraten einher wie bei erhoh-
ten Belastungssituationen. Auffillig ist zudem,
dass Pflegehaushalte, in denen die Hauptpfle-
geperson zusammen mit der pflegebediirftigen
Person in einem Haushalt lebt, vor allem signi-
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fikant und deutlich seltener einen Pflegedienst
in Anspruch nehmen. Sonstige privat gezahl-
te Hilfen werden lediglich durch Erwerbstiti-
ge hiufiger genutzt; das Haushaltseinkommen
spielt, wenn die selbst gezahlte 24-Stunden-
Pflege auflen vor ist, keine Rolle. Erwartungsge-
méf wird dann private Hilfe in erster Linie ab-
hingig von der Belastung zugekauft, bzw. wenn
Erwerbstiatigkeit weitere private Hilfe eher er-
forderlich macht.

5.4 Privat getragene Kosten und
geleistete Pflege

5.4.1 Privat getragene Kosten

Befragte, die angaben, Leistungen der Pflege-
versicherung oder sonstige private Hilfen zu
nutzen, sollten in einem zweiten Schritt die
monatlichen Kosten angeben, die in diesem
Zusammenhang anfallen. Erfragt wurden die
Ausgaben, die nicht bei der Pflegekasse ein-
gereicht und durch diese riickerstattet werden
konnen. Privat bezahlte Fahrtkosten im Zu-
sammenhang mit der Nutzung von Tagespflege
oder Arztbesuchen etc., Kosten fiir hauswirt-
schaftliche Unterstiitzung wie Reinigungskrifte
oder weitere Dienstleistungen zur Unterstiit-
zung der alltiglichen Lebensfithrung (wie z. B.
»Essen auf Radern’, Liefer- oder Reinigungsser-
vice) wurden hingegen nicht erfragt. Insgesamt
gaben 39 % der Befragten, die mindestens eine
der genannten Leistungen der Pflegeversiche-
rung in Anspruch genommen hatten, zusatzli-
che hiermit in Zusammenhang stehende priva-
te Kosten an. Durchschnittlich lagen diese bei
198 € (B Tab.5.3).

Wihrend jeder dritte Nutzer von Pflege-
diensten (32,9 %) angibt, zusitzlich private
Kosten zu tibernehmen, war dies bei Nutzern
der Tagespflege fast jeder Zweite (46,8 %). Die
durchschnittlichen Eigenanteile derjenigen, die
Kosten angaben, betrugen bei Pflegedienst-
Nutzern 201€ und bei Tagespflege-Nutzern
234 €. Die privaten Eigenleistungen bei der zeit-
lich begrenzten Nutzung von Kurzzeit- oder

Verhinderungspflege lagen mit 81 € sowie 77 €
bezogen auf einen Monat deutlich darunter (er-
fragt wurden die getragenen Kosten der ver-
gangenen zwolf Monate). Der Anteil derjeni-
gen, die Zuzahlungen leisten mussten, lag dabei
mit 44 % bei der Kurzzeitpflege hoher als bei
der Verhinderungspflege mit 32 %. Lediglich
5% der Befragten gaben an, zusitzlich weite-
re private Hilfen zu finanzieren (ohne Perso-
nen, die angaben, 24-Stunden-Pflege zu nut-
zen). War dies der Fall, so lagen die mittleren
Kosten bei 339 €. Werden privat getragenen
Kosten fiir Leistungen der Pflegeversicherung
und private Hilfen zusammen betrachtet, zeigt
sich, dass jeder vierte Befragte (25,0 %) solche
finanziert, bei einem durchschnittlichen Eigen-
anteil von 252 €.

Die dargestellten Ergebnisse sind dahinge-
hend zu relativieren, dass zum einen der Anteil
an Befragten, die keine Angabe machen konn-
ten oder wollten, mit zwischen 12 und 14 %
durchgingig relativ hoch ist. Eine Einordung
der Ergebnisse mit Hilfe anderer Studien ist
zudem nur sehr eingeschriankt moglich. Eine
detaillierte Erfassung von Eigenanteilen ist in
der Untersuchung von Hielscher et al. (2017)
erfolgt, jedoch wurden teilweise andere Leis-
tungen abgefragt. Gleichwohl liegen u.a. die
dort erfassten durchschnittlichen Pflegedienst-
Kosten, die von den Pflegehaushalten selbst
getragen werden, mit 208 € in einem &hnli-
chen Bereich, die fiir die Tagespflege mit 302 €
deutlich hoher. Schneekloth et al. (2017) ha-
ben nach allen regelmaflig im Zusammenhang
mit der Pflege entstehenden Kosten gefragt
und kamen auf einen Durchschnittswert von
269 €, der von den Pflegebediirftigen selbst ge-
tragen wird. Dieser Wert liegt etwas hoher als
der hier ausgewiesene (252 €), umfasst aber
auch Haushalte mit einem 24-Stunden-Pflege-
Arrangement.

O Tab. 5.4 weist die monetiren Belastungen
— differenziert nach Eigenanteilen im Zusam-
menhang mit Leistungen der Pflegeversiche-
rung (PV) und zusitzlich fiir alle privat ge-
tragenen Kosten - nach den bereits bekannten
Subgruppen aus. Der Anteil der Pflegehaus-
halte, in denen demenziell Erkrankte betreut
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O Tabelle 5.4 Die durch User angegebenen selbst getragenen monatlichen Gesamtkosten, die nicht von der
Pflegeversicherung getragen werden (ohne 24-Stunden-Pflege) - differenziert nach Belastungsfaktoren und

soziodemographischen Faktoren

In Zusammenhang mit Leistungen der

Insgesamt, bezogen auf alle Befragten

Pflegeversicherung (PV), bezogen auf
Befragte mit Inanspruchnahme (User)

Mit Angabe von

Kosten, in %

Gesamt 38,8 198*
Demenz 50,6 222%*
Pflegegrad >3 41,5 207*
Pflegedauer > 5 Jahre 36,6 187*
HPS-Score hoch 48,3 197*%
Gleicher HH 39,1 181*
Erwerbstatigkeit 40,4 203*
Bildung hoch 37,2 226*
HH-Eink. Hoch 36,7 223*%

In Euro pro Monat
selbst getragenen (Mittelwert)

Mit Angabe von In Euro pro Monat

selbst getragenen (Mittelwert)
Kosten, in %

25,0 252*%
38,7 290**
33,5 291%**
24,8 266*
36,3 261*
21,1 239*
27,1 259*
25,5 274*
26,0 259*%

* nicht signifikant (> 0,05), ** signifikant (< 0,05) Mann-Whitney-U-Test

Pflege-Report 2020

werden (PV: 50,6 %; insgesamt 38,7 %), sol-
che mit hohem Pflegegrad (PV: 41,5%; ins-
gesamt 33,5%) und solche mit einer hohen
HPS-Belastung (PV: 48,3 %; insgesamt 36,3 %)
zahlen hdufiger hinzu als der Durchschnitt.
Bezogen auf das Volumen der privat getrage-
nen Kosten zeigen sich bei der Betrachtung
beschriankt auf Leistungen der Pflegeversiche-
rungen, bei den Gruppen mit hohem Bildungs-
stand (226 €), denen mit hohem Einkommen
(223 €) wie auch solchen mit einem Pflege-
bediirftigen mit Demenz (222 €) die hdchsten
Zuzahlungswerte, wobei lediglich letzterer sta-
tistisch signifikant ist. Bei der Betrachtung in-
klusive weiterer privater Hilfen sind ebenso die
Gruppe der Haushalte mit demenziell Erkrank-
ten (290 €) sowie diejenigen mit Pflegebediirf-
tigen mit hohem Pflegegrad (291 €) iiberpro-
portional finanziell am Pflegearrangement be-
teiligt. Leben die Hauptpflegeperson und die
pflegebediirftige Person im gleichen Haushalt,
sind erwartungsgemifl sowohl der Anteil als

auch der Eigenleistungsbetrag unterproportio-
nal.

Die Gesamtkosten sind ferner statistisch si-
gnifikant umso grofler, je hoher der Pflegegrad
ist (@Tab. 5.5). Werden bei Pflegegrad I im
Durchschnitt 193 € gezahlt, so sind es bei Pfle-
gegrad III bereits 275 € und bei Pflegegrad V
333 €. Bei Hielscher et al. (2017) und bei Kantar
(2019) steigen ebenfalls die Gesamtausgaben,
inklusive private Hilfen mit hoherem Pflege-
grad. Interessanterweise zeigt sich dieser Trend
nur bezogen auf alle privat getragenen Kosten.
Fir die Eigenanteile im Zusammenhang mit
Leistungen der Pflegeversicherung zeigt sich
weder ein eindeutiger Trend noch sind hier die
Unterschiede statistisch signifikant.

In der Gesamtschau auf die privat finan-
zierten Leistungen in der ambulanten hausli-
chen Pflege ist festzuhalten, dass die Eigen-
beteiligungen extrem schief verteilt sind. Dies
beginnt mit der Tatsache, dass nur jeder Vier-
te angibt, iberhaupt finanzielle Eigenmittel im
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O Tabelle 5.5 Die durch User angegebenen selbst getragenen monatlichen Gesamtkosten, die nicht von der
Pflegeversicherung getragen werden (ohne 24-Stunden-Pflege) - differenziert nach Pflegegrad 1-5

In Zusammenhang mit Leistungen

der Pflegeversicherung (PV)

Anteil mit Angabe Euro

von selbst getragenen (Mittelwert)

Kosten, in %

Gesamt 38,8 198*
Pflegegrad | 4,7 188*
Pflegegrad Il 36,4 187*
Pflegegrad IlI 38,9 210*
Pflegegrad IV 46,9 197*%
Pflegegrad V 439 222*

Insgesamt

Euro
(Mittelwert)

Anteil mit Angabe
von selbst getragenen
Kosten, in %

25,0 252%*
17,7 193**
18,1 203**
25,9 275%*
374 312%*
35,5 333**

* nicht signifikant (> 0,05), ** signifikant (< 0,05) Jonckheere-Terpstra-Test und Kl = 0,058, Kendall-Tau-b Test

Pflege-Report 2020

Kontext der Pflege aufzubringen. Die Zuzah-
lungsverteilungen zeigen eine grofle Varianz.
So betragt der Durchschnittswert aller Zuzah-
lungen zwar 252 €, die Halfte derjenigen, die
zuzahlen, geben aber nur bis zu 150 € (Median)
als eigene Ausgaben an. Wihrend das Zehntel
der Betroffenen mit der niedrigsten Zuzahlung
maximal 35 € aufwendet, sind es beim Zehn-
tel mit der hochsten Zuzahlung mindestens
604 €. Der Blick auf die Subgruppen verdeut-
licht ebenfalls, dass sich die finanziellen Belas-
tungen dann insbesondere auf Pflegehaushal-
te mit demenziell Erkrankten und solche mit
hohem Pflegegrad konzentrieren. Die nahelie-
gende Hypothese, dass Haushalte mit hohem
Einkommen mehr Dienstleistungen zur Entlas-
tung einkaufen, konnte nicht bestatigt werden.
Vielmehr scheint sich der Zukauf, wenn gege-
ben, eher am erhohten Bedarf zu orientieren.

5.4.2 Privat und durch
Dienstleister erbrachte
Pflege

Neben den monetiren Eigenleistungen wur-
den die Hauptpflegepersonen nach ihren zeitli-

chen Aufwendungen fiir sechs Tatigkeits- bzw.
Unterstiitzungsbereiche, die die unterschied-
lichen Facetten des Betreuungs- und Pflege-
alltags widerspiegeln, befragt. AuSerdem soll-
ten die Befragten angeben, ob und in wel-
chem Umfang andere, sowohl professionel-
le als auch informelle Helfer in den ein-
zelnen Tatigkeitsbereichen einbezogen sind.
O Abb. 5.6 zeigt den Unterstiitzungsanteil der
jeweiligen Personengruppen. Fast drei Vier-
tel (71,2%) der insgesamt geleisteten Pflege
von im Mittel 60 Stunden (Median 41 Stun-
den) pro Woche (BTab. 5.6) - dies sind
8,5 Stunden pro Tag - entfallen auf die
Hauptpflegeperson (HP selbst). Die zweite we-
sentliche Stiitze des Pflegearrangements sind
Freunde, Verwandte, Nachbarn und Ehren-
amtliche, sie leisten im Durchschnitt weite-
re 17% des Unterstiitzungsbedarfs. Die Un-
terstiitzungsleistungen der Pflegeversicherung
machen im Gesamtarrangement weniger als
ein Zehntel (8,4%) aus. Die 24-Stunden-
Pflegearrangements ausgenommen, spielen mit
3 % weitere privat finanzierte Hilfen zudem nur
eine untergeordnete Rolle.

O Tab. 5.6 zeigt die jeweiligen geleisteten
Unterstiitzungsstunden und deren Verteilung
- bezogen auf Befragte, die fiir die jeweili-
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5.4 - Privat getragene Kosten und geleistete Pflege

(1) Hilfe bei der Korperpflege,
Erndhrung und Mobilitat

(2) Hilfe bei Medikamenten/
anderen drztl. Verordnungen

(3) Betreuung und Beschéftigung im Alltag
(4) Hilfe bei der Fiihrung des Haushalts

(5) Hilfe in der Nacht

(6) Hilfe bei Organisation/
Koordination/Verwaltung der Pflege

Gesamt

1 1
0 10
Die HP selbst

B Pflegedienst und andere Dienste

81 5

67,6 12,7 2,9
60,7 16,4 2,7
73,9 m— 3,0
76,2 E—4,3
61,9 E— 2,7
81,3 H— 0,8
71,2 m— 3,0
| | | | | | | | i
20 30 40 50 60 70 80 90 100

Anteil
Freunde, Verwandte, andere Personen

M Privat finanazierte Hilfen

Pflege-Report 2020

B Abb. 5.6 Durchschnittliche Aufwendungen (Mittelwert) nach Tatigkeitsbereichen und Personengruppen und
-diensten (ohne 24-Stunden-Pflege), Anteile an Gesamtstunden, in %

ge Personengruppe Angaben machten. Erwar-
tungsgemifd zeigt sich, dass auf die Bereiche
(1) ,Korperpflege, Erndhrung und Mobilitat®
und (3) ,,Betreuung und Beschiftigung im All-
tag“ im Durchschnitt mit Abstand die meisten
Unterstiitzungsstunden entfallen (BTab. 5.6).
Bezogen auf die geleisteten Stunden wieder-
holt sich das obige Bild: Die Hauptpflegeperson
leistet mit im Mittel 43 Stunden pro Woche
den grofiten Pflegestundenumfang, gefolgt von
anderen Personen mit im Mittel 18 Stunden.
Deutlich wird aber, dass wenn Leistungserbrin-
ger der PV oder weitere privat finanzierte Hil-
fen genutzt werden, diese mit 11 bzw. 8 Stunden
einen nicht unerheblichen Zeitumfang erbrin-
gen.

Wie schon bei den Kosten zeigt sich beim
Blick auf die Verteilungen der angegebenen
zeitlichen Aufwinde fiir die einzelnen Per-
sonengruppen bzw. Dienste eine grofle Va-
rianz (B Tab. 5.6). So liegt beispielsweise die
Spannbreite der angegebenen geleisteten Stun-
den durch die Hauptpflegeperson (HP selbst)
im Bereich (1) Korperpflege, Erndhrung und

Mobilitdt zwischen maximal fiinf Stunden pro
Woche (1. Quartil) und mindestens 20 Stunden
die Woche (4. Quartil). Bei der Betreuung und
Beschiftigung im Alltag durch die Hauptpfle-
geperson lauten die betreffenden Werte 4 und
18 Stunden.

Der Abgleich mit anderen Referenzstudien
zeigt einige Unterschiede. Die hiesige Befra-
gung hat sich an den Titigkeitsbereichen von
Hielscher et al. (2017) orientiert. Diese kamen,
bei hoherem Durchschnittsalter der Pflegebe-
durftigen, sowohl fiir die Hauptpflegeperson
(55 Stunden), fiir Freunde, Verwandte und Eh-
renamtliche (26 Stunden) als auch fir Pflege-
dienst und Betreuungskrifte (13 Stunden) auf
deutlich hohere zeitliche Unterstiitzung je Wo-
che. Rothgang und Miiller (2018) weisen eben-
falls deutlich hohere Werte aus: So kiimmerten
sich 43 % der Befragten mehr als zwolf Stunden
und 42 % weniger als zwo6lf Stunden taglich um
die pflegebediirftige Person, wobei die Zeiten
nur als Gesamtsumme und nicht differenziert
nach Titigkeiten erfragt wurden. Bei Kantar
(2019) hingegen leisten die privaten Hauptpfle-
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gepersonen fiir die Versorgung und Betreuung
der Pflegebediirftigen 35 Stunden wochentlich,
was mit der hier erfassten Zeit fiir die gleichen
Tétigkeitsbereiche (Bereich (1) und (3)) tiber-
einstimmt.

Der zeitliche Gesamtaufwand der Haupt-
pflegeperson (Summe tiiber alle Titigkeits-
bereiche) wurde weiter differenziert nach
Belastungs- und soziodemographischen Fak-
toren betrachtet (BTab. 5.7). Deutlich wird,
dass hoch belastetet Hauptpflegepersonen
sowie Hauptpflegepersonen, die mit der pfle-
gebediirftigen Person im gleichen Haushalt
leben, die hochsten zeitlichen Aufwendun-
gen leisten (jeweils 62,3 Stunden die Woche).
Haushalte mit demenzerkrankten Pflegebe-
diirftigen (55,5 Stunden) und solche mit einem
Pflegegrad >3 (56,0 Stunden) gaben signifi-
kant hohere zeitliche Aufwendungen an als
der Durchschnitt aller Befragten. Deutlich
wird zudem, dass die zeitlichen Eigenleis-
tungen erwartungsgemdfl fir die Gruppe
der Erwerbstitigen niedriger ausfallen. Auch
Befragte aus der Gruppe mit einem hohen
Haushaltsnettoeinkommen pflegen mit im
Mittel 34 Stunden wochentlich weniger als
der Durchschnitt. Ebenso wie bei den privat
getragenen Gesamtkosten sind auch die zeit-
lichen Aufwendungen der Hauptpflegeperson
signifikant grofler, je hoher der Pflegegrad ist
(B Tab. 5.8). Hielscher et al. (2017) sowie Kant-
ar (2019) konnten ebenfalls aufzeigen, dass mit
hoherem Betreuungs- und Pflegebedarf der
durchschnittliche Zeitaufwand der Hauptpfle-
geperson steigt.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die
Pflege in der Hauslichkeit in sehr grofiem Um-
fang durch informelle Hilfen geleistet wird
- sowohl durch die Hauptpflegeperson selbst
als auch durch andere nahestehende Personen.
Von den angegebenen durchschnittlich rund
8,5 Stunden-Pflege, Betreuung, Haushaltsfiih-
rung und Organisation pro Tag leistet die
Hauptpflegeperson zwei Drittel und damit den
maf3geblichen Anteil. Der Pflegeaufwand ist bei
Pflegearrangements, in denen Menschen mit
Demenz oder einem erhohten Pflegegrad ver-
sorgt werden, im Vergleich zu den {ibrigen Be-

fragten deutlich erhoht. Dies triftt auch auf Per-
sonen zu, die im gleichen Haushalt leben wie
der Pflegebediirftige. Anders als bei den Kos-
ten zeigt sich bei den aufgewendeten Stunden,
dass diese in Teilgruppen mit Erwerbstétigkeit
wie auch bei solchen mit hohem Einkommen
sinken.

5.5 Unterstiitzungsbedarfe und
Bewaltigung
der Pflegesituation

Weiterer
Unterstiitzungsbedarf

5.5.1

Aufer zu ihren zeitlichen und finanziellen Auf-
wendungen wurden die Hauptpflegepersonen
auch danach befragt, ob sie sich mehr Unter-
stiitzung in den einzelnen Titigkeitsbereichen
winschen (B8 Abb. 5.7). Der Wunsch nach mehr
Unterstiitzung ist generell hoch: Fast die Hilfte
der Befragten gibt an, dass sie in den Bereichen
(1), (3) und (4) ,auf jeden Fall“ oder ,eher
gern mehr Unterstiitzung hitten.

Differenziert man dies nach Belastungsfak-
toren (B Abb. 5.8), zeigt sich erwartungsgemif,
dass der Wunsch nach mehr Unterstiitzung
(Anteil ,ja, auf jeden Fall“ und ,eher ja“) in
allen Bereichen bei hoch belasteten Pflegehaus-
halte, solchen mit demenzielle Erkrankten und
einem Pflegegrad grofler 2 signifikant hoher ge-
geniiber der Gruppe derjenigen ist, die nicht
hoch belastet sind. Hauptpflegepersonen mit
einer hohen subjektiven Belastung nach HPS-
Score geben hierbei fiir alle Bereiche einen
erheblichen Bedarf an: in den Bereichen (1),
(3) und (4) zu jeweils 75 % und mehr, bei (2)
und (6) zu rund 50 % und lediglich im Bereich
(5) (Hilfe in der Nacht) sind es unter 40 %.
Die Dauer der Pflege hat hingegen mit Blick
auf den Wunsch nach mehr Unterstiitzung kei-
ne Auswirkung. Der Blick auf soziodemogra-
phische und strukturelle Faktoren zeigt, dass
die Gruppe der erwerbstitigen Hauptpflege-
personen und derer mit hohem Bildungsniveau
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O Tabelle 5.8 Angegebene zeitliche Aufwendungen der Hauptpflegeperson selbst (Summe der Tatigkeitsbe-
reiche ohne 24-Stunden-Pflege) differenziert nach Pflegegrad 1-5

Anteil Befragte,

die angeben, Angegebene zeitliche Aufwinde

dass der Pflegebediirftige pro Woche in Stunden (Mittel-
Unterstiitzung durch die Haupt-  wert)
pflegeperson erhilt, in %

Gesamt 96,8
Pflegegrad | 94,5
Pflegegrad Il 96,7
Pflegegrad IlI 97,9
Pflegegrad IV 95,7
Pflegegrad V 97,3

43

23*
34*
47+
o

97*

* signifikant p =0,001, Kruskal-Wallis-Test und Kl = 0,220, Kendall-Tau-b Test

Pflege-Report 2020

(1) Hilfe bei der Korperpflege,

Erndhrung und Mobilitat (N=967) 21,6 274 41,6 94
(2) Hilfe bei Medikamenten/anderen
arztl. Verordnungen (N=958) 11,0 155 54,5 18,9
(3) Betreuung und Beschéftigung
im Alltag (N=959) 168 309 409 113
(4) Hilfe bei der Fiihrung
des Haushalts (N=969) 16,9 332 389 111
(5) Hilfe in der Nacht (N=925) 8,6 13,0 52,4 26,0
(6) Hilfe bei Organisation/Koordination/
Verwaltung der Pflege (N=953) 99 22,1 506 174
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Anteil
ja, auf jeden Fall eherja M ehernein M nein, auf keinen Fall

Pflege-Report 2020

O Abb. 5.7 Besteht bei Ihnen der Wunsch nach mehr Unterstiitzung (bezahlt oder unbezahlt) in diesem Bereich?

(ohne 24-Stunden-Pflege), in %

signifikant, aber nur leicht tiberproportional
den Wunsch nach mehr Unterstiitzung haben,
wihrend dieser Wert bei denjenigen, die im
gleichen Haushalt mit dem Pflegebediirftigen
leben, und solchen mit hohem Haushaltsein-
kommen leicht unterproportional ist, wobei die
Abweichungen nur in wenigen Bereichen signi-
fikant sind (8 Abb. 5.8).

5.5.2 Griinde fiir die
Nichtinanspruchnahme von
Unterstiitzungsleistungen

Wihrend der Wunsch nach weiterem Unter-
stiitzungsbedarf bei allen Befragten erhoben
wurde, wurden Teilnehmer, die die jeweiligen
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differenziert nach Belastungsfaktoren

(1) Hilfe bei der Korperpflege,
Erndhrung und Mobilitat

(2) Hilfe bei Medikamenten/anderen
arztl. Verordnungen

(3) Betreuung und Beschéftigung im Alltag

(4) Hilfe bei der Fiihrung des Haushalts

(5) Hilfe in der Nacht

(6) Hilfe bei Organisation/Koordination/
Verwaltung der Pflege

I
20 40 60 80

o -

Anteil
W Alle I Pflegegerad >3 (N=409) HPS-Score hoch (N=225)
B Demenz (N=224) Pflegedauer =5 Jahre (N=348)

differenziert nach soziodemographischen Faktoren

(1) Hilfe bei der Korperpflege,
Erndhrung und Mobilitat

(2) Hilfe bei Medikamenten/anderen
arztl. Verordnungen

(3) Betreuung und Beschéftigung im Alltag _

(4) Hilfe bei der Fiihrung des Haushalts

(5) Hilfe in der Nacht

(6) Hilfe bei Organisation/Koordination/
Verwaltung der Pflege

Anteil
M Alle W Erwerbstéatigkeit (N=543) HH-Eink. hoch (N=256)
M Gleicher HH (N=486) Bildung hoch (N=404)

Pflege-Report 2020

B Abb. 5.8 Wunsch nach mehr Unterstlitzung (Anteil ,ja, auf jeden Fall” und ,eher ja“) differenziert nach
Belastungsfaktoren und soziodemographischen Faktoren, in %. Folgende Differenzierungen zeigen signifikante
Unterschiede (Chi-Quadrat nach Pearson, Signifikanzniveau wurde bei 5 % festgelegt): Demenz: Bereich 1-5;
Pflegegrad > 3: Bereich 1, 3-5; Pflegedauer > 5: keine; HPS-Score hoch: Bereich 1-6; Gleicher HH: Bereich 2, 5
und 6; Erwerbstatigkeit: Bereich 1-3 und 5-6; Bildung hoch: Bereich 1 und 4; HH-Eink. hoch: Bereich 6
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Angebote der Pflegeversicherung nicht nutzen,
noch einmal explizit nach ihren Griinden hier-
fiir befragt (B Abb. 5.9). Der am haufigsten ge-
nannte Grund ist, dass kein Bedarf bestiinde
(schwankt zwischen 47,4 % beim Pflegedienst
und 56,6 % bei der Kurzzeitpflege). Dies ge-
ben rund die Hilfte der Nicht-Nutzer aller vier
Versorgungsformen an. Der mit Abstand am
zweithdufigsten genannte Grund ist, dass die
gepflegte Person nicht von Fremden gepflegt
werden mochte; hier schwanken die Angaben
zwischen 52 % bei der Nicht-Nutzung des Pfle-
gedienstes und 32 % bei der Nicht-Nutzung der
Kurzzeitpflege. Finanzielle Aspekte (,,Das Pfle-
gegeld wird fiir laufende Ausgaben benétigt®,
schwankt zwischen 12,1 % Nicht-Nutzung des
Pflegedienstes und 6,4 % Nicht-Nutzung der
Verhinderungspflege) oder Eigenanteile (,,Das,
was wir selbst zahlen miissten, ist viel zu teu-
er®, schwankt zwischen 15,2 % bei der Nicht-
Nutzung des Pflegedienstes und 6,5 % bei der
Nicht-Nutzung der Verhinderungspflege) spie-
len im Vergleich zu den anderen Griinden nur
fir eine Minderheit der Befragten eine Rolle.
Ebenso werden Unkenntnis iiber die Existenz
des Angebots (schwankt zwischen 4,5% bei
der Verhinderungspflege und 0,6 % beim Pfle-
gedienst), schlechte Erfahrungen mit den ein-
zelnen Leistungen (schwankt zwischen 5,9 %
beim Pflegedienst und 1,5 % bei der Verhinde-
rungspflege) oder fehlende Angebote vor Ort
(schwankt zwischen 9,1 % bei der Tagespfle-
ge und 4,5 % beim Pflegedienst) nur selten als
Griinde der Nicht-Nutzung angefiihrt.

Die Ergebnisse decken sich von der Ten-
denz her beziiglich der Aussage, dass Leistun-
gen nicht in Anspruch genommen werden, da
die Pflegebediirftigen nicht von Fremden ge-
pflegt werden mochten, sowohl mit der aktu-
ellen Erhebung von Kantar (2019 - hier ga-
ben sogar 75 % der Nicht-Nutzer von Pflege-
diensten dies als Grund an) als auch mit der
WIdO-Erhebung aus dem Jahr 2015 (hier ga-
ben rund 60% an, dass dies voll und ganz
oder eher auf sie zutrifft). Unterschiede zei-
gen sich im Vergleich zur Erhebung aus dem
Jahr 2015 (Schwinger et al. 2016) hingegen
bei den Angaben zum Bekanntheitsgrad der

Angebote wie auch bei der Beurteilung der
finanziellen Aspekte. Damals gab rund jeder
Vierte bei Kurzzeitpflege (22,5 %), Verhinde-
rungspflege (28,5%) und ehrenamtlichen Be-
treuungsangeboten (vergleichbar mit dem heu-
tigen Entlastungsbetrag) (27,3 %) an, das An-
gebot nicht zu kennen. Zwar kénnen diese
Ergebnisse nicht mit den Ergebnissen der ak-
tuellen Studie verglichen werden, weil es hier
die Moglichkeit von Mehrfachantworten gab,
auch ist der tiberproportional hohe Bildungs-
stand der hiesigen Stichprobe zu bedenken,
dennoch lésst sich von der Tendenz her vermu-
ten, dass die Haushalte aktuell besser tiber An-
gebote der Pflegeversicherung informiert sind
als 2015. Ein weiterer wesentlicherer Unter-
schied zur Befragung von 2015 ist zudem, dass
dort ,,Ist viel zu teuer®, viel haufiger als Grund
fiir eine Nicht-Inanspruchnahme genannt wur-
de. Mit Blick auf Leistungen von Pflegediensten
gaben dies damals 25 % an, bei der Tagespfle-
ge sowie bei der Verhinderungs- und Kurz-
zeitpflege jeweils rund 47 %. Auch wenn die
Angaben nur eingeschréinkt vergleichbar sind,
lasst sich dennoch von der Tendenz her fest-
stellen, dass finanzielle Eigenbeteiligungen die
Nicht-Inanspruchnahme heute nicht mehr in
diesem Ausmaf} begriinden. Auch wenn dies
hier nicht kausal untersucht wurde, so liegt die
These nahe, dass die Unterschiede im Zeitver-
lauf auf die iiber die Jahre verbesserte Pfle-
geberatung, erhohte mediale Aufmerksamkeit
fir das Thema Pflegeversicherung sowie aus
den Erhohungen der Leistungssitze und er-
leichterten Kombinationsmoglichkeiten (z.B.
bei der Tagespflege mit Pflegegeld) zuriickzu-
fithren sind.

5.5.3 Bewaltigung
der Pflegesituation

Die Hauptpflegepersonen wurden abschlie-
Bend gefragt, wie sie sich insgesamt bei der
Bewiltigung der Pflege unterstiitzt fiihlen: 45 %
aller Befragten gaben diesbeziiglich ,.eher gut®
bis ,sehr gut® an. Demgegeniiber fiihlt sich
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Es besteht kein Bedarf an...

Uns ist nicht bekannt, dass es
ein solches Angebot gibt.

Die von mir gepflegte Person
mdchte nicht von Fremden
gepflegt werden.

Wir bzw. die von mir gepflegte
Person hat schlechte Erfahrungen
mit .... gemacht.

Vor Ort gibt es keinen ..., der
uns zusagt, den Bedarf zu decken.

Das, was fur ... selbst gezahlt
werden musste, ist viel zu teuer.

Das volle Pflegegeld wird fiir laufende

Ausgaben bendtigt (zum Beispiel Miete,
Lebensmittel etc.).

Andere Griinde

10

o

B Pflegedienst Non-User=615

Tagespflege Non-User=933

20 30

Anteil

40 50 60

Ersatz- bzw. Verhinderungspflege Non-User=694

Kurzzeitpflege Non-User=902
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B Abb.5.9 Griinde, warum die Angebote fiir die Pflege der pflegebediirftigen Person nichtin Anspruch genommen

werden, in % (Mehrfachnennungen maglich)

aber auch mehr als jeder Flinfte (22,3 %) ,eher
nicht gut® oder ,iiberhaupt nicht gut® unter-
stlitzt (B Abb. 5.10). In der WIdO-Befragung
von 2015 lag der positive Anteil mit 65 % deut-
lich hoher und entsprechend der Anteil der
Personen, die angaben, sich ,eher nicht gut®
oder ,iiberhaupt nicht gut unterstiitzt zu fith-
len, mit 12,2 % deutlich niedriger.” Dies passt
zu dem Ergebnis, dass der Anteil der hoch
belasteten Befragten nach HPS-Score in der
aktuellen Stichprobe im Vergleich zu 2015 um
rund 8 Prozentpunkte hoher liegt als der da-
malige Wert (18 % ,,hoch belastet” (Schwinger
et al. 2016) zu 25,8 % in der hiesigen Studie
(B Tab. 5.1)). Die beobachteten Unterschiede

> https://www.aok-bv.de/imperia/md/aokbv/presse/

pressemitteilungen/archiv/2016/pressemappe_pk_
pflege_rep_2016_komplett.pdf.

werfen Fragen auf, inwieweit die in diesem
Zeitraum getitigten Reformbemithungen fiir
eine verbesserte Unterstiitzung der Pflegehaus-
halte gewirkt haben.

Zusammenfassend wertet die Mehrzahl -
fast zwei Drittel (75,1%) - aller Befragten
die Pflegesituation als ,noch zu bewiltigen®
(61,7%) oder als ,sehr gut zu bewiltigen®
(13,4%). Dem steht aber auch hier gegen-
tiber, dass damit jeder Vierte (24,9 %) angibt,
die Pflegesituation nicht mehr (2,2%) oder
nur unter Schwierigkeiten (22,7 %) bewiltigen
zu konnen (B Abb. 5.10). Bei Kantar (2019)
liegt der Anteil an Befragten, die eine negati-
ve Einschitzung der Pflegesituation angaben,
mit 20 % nur leicht niedriger, und auch hier bil-
den die Befragten mit der Angabe, die Pflege
sei noch zu bewiltigen, mit 61 % die grof3-
te Gruppe. 2016 wiesen die Einschitzungen


https://www.aok-bv.de/imperia/md/aokbv/presse/pressemitteilungen/archiv/2016/pressemappe_pk_pflege_rep_2016_komplett.pdf
https://www.aok-bv.de/imperia/md/aokbv/presse/pressemitteilungen/archiv/2016/pressemappe_pk_pflege_rep_2016_komplett.pdf
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B Abb.5.10 Bewertung der Unterstiitzung und Einschatzung der héuslichen Pflegesituation insgesamt, in %

von Befragten dhnliche Groflenordnungen auf
(Schneekloth et al. 2017).

Betrachtet man die Einschitzung der Pfle-
gesituation wiederum nach Subgruppen, wird
deutlich, dass erwartungsgemaf3 die Einschit-
zung der Gruppe der Hochbelasteten (49,4 %)
besonders negativ ausfillt, aber auch die
Hauptpflegepersonen, die einen Menschen
mit Demenz (33,9 %) oder mit einem hohen
Pflegegrad (31,6 %) pflegen, geben signifikant
iiberproportional an, dass die Pflege ,,nur noch
unter Schwierigkeiten“ oder ,eigentlich gar
nicht mehr zu bewiltigen® sei. Ebenso gibt die
Gruppe der Erwerbstitigen (28,3 %) eine sol-
che Einschatzung signifikant leicht haufiger ab
(B Abb. 5.11). Bei Kantar (2019) steigt eben-
falls mit dem Grad der Pflegebediirftigkeit der
Anteil der Befragten, die die hausliche Pflege-
situation als schwierig oder eigentlich gar nicht
mehr zu bewiltigen einschitzen.

5.6 24-Stunden-
Pflegearrangements

In die Befragung eingegangen sind auch Per-
sonen, die eine 24-Stunden-Pflege als Versor-
gungsform gewihlt haben. Aufgrund der dies-
beziiglich kleinen Fallzahl kann lediglich ein
Schlaglicht auf die Situation solcher Haushalte
geworfen werden (siehe zu diesem Thema auch
Emunds und Habel 2020, » Kap. 7 im gleichen
Band). Die 24-Stunden-Pflege wird zumeist da-
durch ermoglicht, dass Arbeitskrifte, oftmals
aus osteuropdischen (EU-)Landern, als soge-
nannte Live-ins fiir einige Wochen oder Mo-
nate in dem Pflegehaushalt wohnen. Fiir das
Modell der 24-Stunden-Pflege und die damit
einhergehende stindige Anwesenheit der Live-
in-Pflegekrifte besteht jedoch besonders mit
Blick auf den Schutz von Arbeitnehmerinnen
und Arbeitnehmern weitreichendes Konflikt-
potenzial (Rossow und Leiber 2019). Die Kos-
ten fur die Pflegekraft werden nicht durch die
Pflegeversicherung getragen und miissen von
den Pflegehaushalten privat geleistet werden.
Das Pflegegeld sowie Erstattungen fiir Verhin-
derungspflege konnen jedoch fir die Finanzie-
rung der 24-Stunden-Pflege herangezogen wer-
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differenziert nach Belastungsfaktoren

Gesamt (N=1.011)
Demenz (N=224)

Pflegegrad > 3 (N=426) 31,6
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B Abb. 5.11 Wie schatzen Sie die hausliche Pfle-
gesituation insgesamt ein? Anteil ,nur noch unter
Schwierigkeiten” oder ,eigentlich gar nicht mehr zu
bewaltigen” differenziert nach Belastungsfaktoren

und soziodemographischen Faktoren, in %. Folgende
Differenzierungen zeigen signifikante Unterschiede
(Chi-Quadrat nach Pearson, Signifikanzniveau wurde
bei 5 % festgelegt): Demenz, Pflegegrad > 3, HPS-Score
hoch, Gleicher HH, Erwerbstatigkeit

den. Auflerdem besteht die Moglichkeit, paral-
lel weitere Sachleistungen wie z. B. einen Pfle-
gedienst oder die Tagespflege in Anspruch zu
nehmen. Von den hier Befragten nutzen 8 %
eine 24-Stunden-Pflege (B Tab. 5.2)°. Hochge-

6 Ermittelt wurden die Pflegehaushalte, in den eine

24-Stunden-Pflege genutzt wird, zum einen Uber
die folgende Frage: ,Es gibt auch das Modell einer
24-Stunden-Pflege, bei der eine personliche Pfle-
gekraft temporér im Haushalt der pflegebedurfti-
gen Person wohnt. Die Haushalts- und Pflegekréfte
stammen dabei haufig aus Osteuropa. Das Ange-
bot einer 24-Stunden-Pflege wird i.d.R. liber eine
Agentur vermittelt und verwaltet. Wird fir die Pfle-
ge und Betreuung der von lhnen gepflegten Per-
son eine solche 24-Stunden-Pflege genutzt?”. Diese
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rechnet wiren dies rund 210.000 Pflegebediirf-
tige, die auf eine solche Versorgungsform an-
gewiesen sind. Hielscher et al. (2017) hatten -
bezogen auf iiber 65-jihrige Pflegebediirftige -
fir 11 % ihrer Befragten ,eine im Haushalt le-
bende Hilfskraft“ erfasst.

Vergleicht man die in der vorliegenden
Befragung erfassten Nutzer von 24-Stunden-
Pflege (B Tab. 5.9) mit der Gesamtheit der Be-
fragten (B Tab. 5.1), zeigt sich, dass die Nutzer
deutlich alter sind (Durchschnittsalter der pfle-
gebediirftigen Person 76,1 vs. 74,6 Jahre), eine
deutlich hohere Pflegeschwere (44,2 % Grad 4
oder 5 vs. 15,5%) und hiufiger eine Demenz
aufweisen (50,3 % vs. 25,6 %). Das mittlere Pro-
Kopf-Einkommen (siehe » Abschn. 5.2.2) ist in
den Haushalten mit einer 24-Stunden-Pflege
leicht hoher als in den iibrigen Pflegehaushal-
ten (1.412 € vs. 1.312 €), der Median liegt hin-
gegen niedriger (1.249 € vs. 1.162 €). Dies kann
daran liegen, dass die Hauptpflegeperson selte-
ner mit der pflegebediirftigen Person im glei-
chen Haushalt lebt (40,6 % vs. 50,3 %). Sowohl
der Anteil an Hauptpflegepersonen, die er-
werbstitig sind (Voll- und Teilzeit sowie stun-
denweise), als auch der Anteil mit einem ho-
hen formalen Bildungsabschluss liegt bei den
Nutzern von 24-Stunden-Arrangements jeweils
hoher (Erwerbstitigkeit 63,3 % vs. 57,2 % und
Schulbildung hoch 48,6 % vs. 42,5 %).

Blickt man beziiglich der Belastungsfakto-
ren gesondert auf die Haushalte mit einem
24-Stunden-Pflegearrangement, zeigt sich, dass

Frage wurde jedoch als Filterfrage nach einer Fra-
ge zur Nutzung von privat bezahlten Hilfen gestellt,
somit wurden nur 139 Personen dazu befragt (26 Be-
fragte beantworteten die Frage mit ,keine Angabe”
und 940 mit ,nein”). Daher wurden mittels ande-
rer Fragen weitere Nutzer und Nutzerinnen ermit-
telt. Gaben die Befragten an, einen Pflegedienst, die
Tages-, Verhinderungs- oder Kurzzeitpflege nicht in
Anspruch zu nehmen, da sie eine 24-Stunden-Pflege
nutzen, wurden sie dieser Gruppe hinzugefiigt. Dies
erfolgte ebenfalls, wenn angegeben wurde, dass fi-
nanzielle Mittel etwa zur Finanzierung der Verhinde-
rungspflege oder der Entlastungsbetrag fir die Fi-
nanzierung der 24-Stunden-Pflege genutzt wurden.
In der Summe konnten 88 Fille ermittelt werden, die
angaben, eine 24-Stunden-Pflege zu nutzen.
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O Tabelle 5.9 Stichprobenbeschreibung von 24-Stunden-Pflegearrangements, in %

Pflegebediirftige Person

Alter (N=87)

Geschlecht (N =88)

Pflegegrad (N =88)

Demenz (N =88)

Pflegebediirftige Person und Hauptpflegeperson

Hauptpflegeperson und Pflegebediirftiger leben im
selben HH (N =87)

Durchschnittliches Haushaltsnettoeinkommen pro
Haushaltsmitglied (N=81)

Hauptpflegeperson
Alter (N=87)

Subjektive Belastung der Hauptpflegeperson nach
Hauslicher-Pflege-Skala (HPS-Score) (N = 86)

Erwerbstatigkeit (N = 88)

Hoher formaler Schulabschluss (Hochschulreife)
(N=87)
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diese ihre Pflegesituation deutlich schlechter
bewerten. Mit 46 % (8 Abb. 5.12) gaben dop-
pelt so viele Befragte wie bei den Nicht-Nutzern
von 24-Stunden-Arrangements (8 Abb. 5.10)
an, dass sie sich bei der Bewiltigung der Pfle-
ge alles in allem nicht gut unterstiitzt fithlen.

Gewichtet (N =88)

18-59 Jahre 16,1
60-79 Jahre 18,9
80+ 63,6
Mittelwert 76,1
Mannlich 34,8
Weiblich 65,2
Pflegegrad 1 0,6
Pflegegrad 2 233
Pflegegrad 3 31,9
Pflegegrad 4 29,6
Pflegegrad 5 14,5
Ja 50,3
Nein 49,7

40,6
Mittelwert 14123
Mittelwert 53,5
Niedrige 13,0
Mittel 45,7
Hoch 41,3
Voll- und Teilzeit sowie 63,3
stundenweise erwerbstatig

48,6

Zudem gibt fast die Hilfte (47,5 %) an, dass die
Pflegesituation ,,nur noch unter Schwierigkei-
ten” bzw. ,.eigentlich gar nicht mehr zu bewil-
tigen" sei, was wiederum doppelt so hoch ist wie
im Durchschnitt bei den Nicht-Nutzern von
24-Stunden-Arrangements. Die schweren Be-
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O Abb. 5.12 Bewertung der Unterstiitzung und Einschdtzung der hauslichen Pflegesituation insgesamt in

24-Stunden-Pflegearrangements, in %

darfslagen, wie sie in den Haushalten mit den
Live-in-Pflegekriften in besonderem Mafle ge-
geben sind (Demenz, hoher Pflegegrad und ho-
her HPS-Score), gehen offensichtlich mit stér-
ker pessimistischen Aussagen einher.

Die Haushalte, die einen anfallenden
monatlichen Rechnungsbetrag fiir die 24-
Stunden-Pflege angeben (N=52), benennen
durchschnittlich 2.281€ (Median 2.212€).
O Abb. 5.13 weist jedoch eine grofle Spann-
weite aus. Das Gros der genannten Betrige
liegt damit zwischen 2.000 und 3.000 € pro
Monat, was auch die Verbraucherzentrale als
zu erwartenden Kostenspanne ausweist.”

Der Blick auf die zeitlichen Aufwendungen,
die die Hauptpflegeperson selbst sowie wei-
tere professionelle und informelle Helfer leis-
ten, macht erwartungsgemifd deutlich, dass die
zentrale Unterstiitzungsressource hier die pri-
vat finanzierten Hilfen sind (durchschnittlich
92,2 Stunden pro Woche) (B Tab. 5.10). Gleich-
wohl leisten weiterhin die Hauptpflegeperso-

https://www.verbraucherzentrale.de/
wissen/gesundheit-pflege/pflege-zu-hause/
auslaendische-betreuungskraefte-wie-geht-
das-legal-10601.

nen selbst einen sehr hohen zeitlichen Einsatz
mit 50 Stunden pro Woche, dieser liegt damit
sogar hoher als der Durchschnitt bei den tibri-
gen Arrangements mit 43 Stunden.

In der Gesamtschau werfen die Ergebnis-
se zwingend Fragen beziiglich derartiger Ver-
sorgungslosungen auf. Zum einen wird deut-
lich, dass Pflegehaushalte, die eine Live-in-
Pflegekraft beschiftigen, per se mit einer kriti-
schen Versorgungssituation konfrontiert sind.
Zum anderen gehen mit der Inanspruchnah-
me solcher Versorgungsformen neben hohen
finanziellen Aufwendungen weitere spezifische
Herausforderungen einher. Die hohe Fluktua-
tion bei den Pflegekriften - diese wechseln
zumeist in einem festen mehrwochigen Rhyth-
mus mit einer anderen Pflegekraft ab -, das
Fehlen von Standards mit Blick auf Quali-
tat oder Arbeitsabliufe (Emunds und Habel,
» Kap. 7 im gleichen Band) sowie sprachliche
Barrieren lassen sich beispielhaft nennen. Die-
se Situation kann besonders fiir Menschen mit
Demenz, die auf eine vertraute Umgebung an-
gewiesen sind, problematisch sein. SchliefSlich
stehen auch die Live-in-Pflegekrifte, werden
die arbeitsrechtlichen Vorgaben eingehalten,
nicht fiir eine ,Rund-um-die-Uhr*“-Tatigkeit


https://www.verbraucherzentrale.de/wissen/gesundheit-pflege/pflege-zu-hause/auslaendische-betreuungskraefte-wie-geht-das-legal-10601
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B Abb.5.13 Monatlicher Rechnungsbetrag* der 24-Stunden-Pflege, in Euro. *Welcher ungeféhre Rechnungsbetrag
(Gesamtbetrag) féllt monatlich fiir die Finanzierung der 24-Stunden-Pflege an? Mit Rechnungsbetrag meinen wir
den Betrag, den die Agentur oder der Dienstleister Ihnen in Rechnung stellt. Pflegegeld oder andere Leistungen fir
die pflegebediirftige Person, die ggf. dazu genutzt werden, um diese zu zahlen, lassen Sie bitte hier auen vor

D Tabelle 5.10 Anteil Befragte mit 24-Stunden-Pflegearrangements, die angeben, dass der Pflegebe-
dirftige Unterstiitzung durch die jeweiligen Personengruppen und Dienste erhalt, und jeweilige zeitliche

Aufwendungen
Anteil Mittelwert 25.Q. Median 75.Q.
Befragte,
in % Zeitliche Aufwendungen, in Stunden
HP selbst 95,1 49,8 16,0 31,7 54,0
Freunde, Verwandte, andere Personen 63,7 14,6 4,0 7,5 20,0
Pflegedienst und andere Dienste 67,4 30,1 4,0 10,0 22,8
Weitere privat finanzierte Hilfen 71,3 92,2 254 60,8 110,7

(neben der 24-Stunden-Pflege)
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zur Verfiigung, sodass ggf. weitere Personen
die Pflege und Betreuung gewiahrleisten miis-
sen.

5.7 Zusammenfassung und Fazit

Die Studie bestitigt, dass Pflege in der Haus-
lichkeit in einem sehr grofien Umfang durch

informelle Hilfen geleistet wird — sowohl durch
die Hauptpflegeperson selbst als auch durch
andere nahestehende Personen. Anders als in
der vollstationédren Pflege, bei der im Bundes-
durchschnitt 775€ (Haun, » Kap. 13 im glei-
chen Band) an monatlichen pflegebedingten
Eigenanteilen anfallen, betreffen solche Kosten
in der ambulanten Pflege nur jeden Vierten und
belaufen sich dann nur auf rund 250€ (oh-
ne 24-Stunden-Pflege). Es sind vielmehr die
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Befragten selbst, die den mafigeblichen An-
teil an Pflege, Betreuung und Haushaltsfiih-
rung abdecken. Gleichzeitig wird deutlich, dass
sich finanzielle Eigenmittel und Zeitaufwand
wie auch die Belastungssituationen auf spezi-
fische Gruppen verdichten. Die Nutzung von
Angeboten der Pflegeversicherung, die hier-
aus resultierenden zusitzlichen Eigenanteile,
die selbst geleistete Pflege und die zusitzlichen
privaten Hilfen sind bei der Gruppe der de-
menziell Erkrankten und derjenigen mit einem
Pflegegrad >3 z.T. deutlich erhoht. Mit ver-
fiigbarem Haushaltseinkommen, hoherer Bil-
dung und Erwerbstitigkeit gehen zwar z.T.
leicht tiberproportionale Inanspruchnahmera-
ten von Leistungen der Pflegeversicherung ein-
her. Nicht gezeigt hat sich hingegen, dass in sol-
chen Pflegehaushalten selbst finanzierte Leis-
tungen - sei es nun im Kontext der Pflegever-
sicherung oder privat organisiert — hoher sind.
Anders bei der 24-Stunden-Pflege: Haushalte
mit hohem Bildungstand und Erwerbstitigen-
anteil scheinen diese Versorgungform héiufiger
zu wihlen.

Die Befragung zeigt ferner, dass mit den Be-
darfslagen eine deutlich erhhte Belastung ein-
hergeht. Sowohl Pflegepersonen von demen-
ziell Erkrankten als auch von Personen mit
erhohtem Pflegegrad duflern hiufiger Unter-
stiitzungsbedarf und schitzen ihre Situation
schlechter ein als der Durchschnitt. Ein Augen-
merk ist auch auf den Tatbestand zu richten,
dass jeder vierte Befragte eine hohe subjekti-
ve Belastung angibt. Insbesondere die Tatsa-
che, dass frithere Befragungen hier deutlich
geringere Anteile aufzeigten, wirft Fragen mit
Blick auf den Erfolg bzw. die Wahrnehmung
der Reformbemithungen der letzten Jahre auf.
Die Situation in der ambulanten Pflege ist also
nicht zufriedenstellend - dies aber nicht insge-
samt, sondern vor allem fiir Haushalte mit spe-
zifischen Bedarfskonstellationen. Trotz Aus-
weitung der Angebotsformen (niedrigschwelli-
ge Angebote, Betreuungsdienste) und Flexibi-
lisierung der leistungsrechtlichen Regelungen
(Tagespflege, Substitution von Verhinderungs-
und Kurzzeitpflege) sowie aller Anstrengun-
gen, die Pflegeberatung zu verbessern, werden
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nicht alle Betroffenen addquat erreicht. In die-
sem Kontext wird seit langem auf die Stir-
kung regionaler (d. h. kommunaler) integrier-
ter Care und Case Management Strukturen
verwiesen (Klie, »Kap. 11 im gleichen Band,
Hoberg et al. 2013). Gleichwohl ist die Frage
aufzuwerfen, ob nicht auch die leistungsrechtli-
che Seite differenzierter zu gestalten wire, denn
nur so konnen gezielt mehr Leistungen - tem-
pordr in Krisensituationen oder in kumulati-
ven Belastungslagen - fiir die Haushalte ge-
wihrt werden. Rothgang et al. (» Kap. 6 im glei-
chen Band) fithren vor dem Hintergrund des
Sockel-Spitze-Tauschs denkbare neue differen-
zierte Leistungsmodule aus - Bedarfsorientie-
rung wire Voraussetzung fiir die Funktionalitét
dieses Reformansatzes. Die hiesigen Ergebnisse
zeigen aber: Fragen nach der Bedarfsgerech-
tigkeit und Zielgenauigkeit gehoren auch im
Status quo auf die Agenda. Aktuelle Reformten-
denzen bzw. Ankiindigungen (,jihrliches Ent-
lastungsbudget® des aktuellen Koalitionsver-
trags) und Forderungen nach einer immer wei-
tergehenden Flexibilisierung bzw. Pauschalie-
rung von Leistungsanspriichen (Bevollmich-
tigte der Bundesregierung fiir Pflege 2020) ha-
ben zwar den Charme, die Dispositionsspiel-
raume fir Pflegebediirftigen und ihre Ange-
horige zu erhohen, eine gezielte bedarfsge-
rechte Kumulierung von Hilfen befordert dies
aber nicht ohne Weiteres. Je knapper die zur
Verfiigung stehenden Beitragsmittel der Sozia-
len Pflegeversicherung werden, umso wichtiger
wird es aber sein, sich Fragen nach der gezielten
Bereitstellung von Hilfen zuzuwenden.
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== Zusammenfassung

Die Ausgestaltung der Pflegeversicherung als
nicht bedarfsdeckendes Teilleistungssystem steht
zunehmend unter Reformdruck. Die pauscha-
lierte Leistungsgewdhrung fiihrt dazu, dass im
stationdren Sektor eine wachsende Liicke zwi-
schen pflegebedingten Kosten und den Leistun-
gen der Pflegeversicherung entsteht und im am-
bulanten Sektor aus dem gleichen Grund von ei-
ner kompensatorisch eingeschrdnkten Leistungs-
inanspruchnahme auszugehen ist. Beide Effekte
werden zwar zu Recht als Problem des Um-
fangs der Versicherungsleistungen dargestellt,
diese sind jedoch letztendlich Konsequenz einer
fehlenden individuellen Bedarfsorientierung.

Die Autoren schlagen daher vor, eine Finanz-
reform der Pflegeversicherung direkt mit einer
Strukturreform zu verbinden, die eine bedarfs-
orientierte Pflege in jeder Wohnform ermdglicht.
Hierzu ist es erforderlich, die iibernahmefihi-
gen Leistungen/Leistungsbereiche der Pflegever-
sicherung unabhdngig vom Ort der Erbringung
zu definieren und mit einem einheitlichen Preis-
schema zu hinterlegen. Anhand dieses Kataloges
wird es maoglich, die individuell bedarfsorientier-
te Leistungsmenge zu bemessen und den Pflege-
bediirftigen zuzuordnen. Dies kann zudem ge-
nutzt werden, um das Pflegegeld des heutigen
Zuschnitts zu einem Cash-for-Care-System fiir
die Pflegepersonen weiterzuentwickeln.

The German long-term care insurance is based
on a system of capped benefits per care grade, as
opposed to the care recipient’s individual level of
need and ability to pay. This has led to a grow-
ing role for out-of-pocket payments in nursing
home care, as well as insufficient in-kind benefits
in home care. Both effects are an effect of the sys-
tem’s inability to secure a needs-based approach
to care.

In order to address these problems in long-
term care, the authors argue for a combined
financial and structural reform of the German
system. To achieve this, a uniform catalogue of
services must be introduced across care settings
using a shared pricing scheme. This can serve
as the basis for a future individually oriented,
needs-based system of long-term care provision.

6.1 Einleitung

Nach einem Vierteljahrhundert ihrer Existenz
ist die Pflegeversicherung sowohl eine sozi-
alpolitische Erfolgsgeschichte als gleichzeitig
auch ein Dauerpatient mit vielen Reformbe-
darfen. Diese entstehen oder verstirken sich
zum einen durch die Verdnderung der dufleren
Rahmenbedingungen. Das lisst sich besonders
im Bereich von Personal und Personalbedarf
erkennen, in dem durch die Alterung der Be-
volkerung ein doppelter demographischer Ef-
fekt entsteht: Wihrend immer mehr altere und
pflegebediirftige Menschen zu einem immer
grofleren Pflegebedarf fithren, steht fiir die be-
rufliche Pflege eine tendenziell abnehmende
Zahl von Erwerbstdtigen zur Verfiigung, so-
dass sich als ,,Pflegenotstand® bezeichnete per-
sonelle Versorgungsliicken zeigen. Dem entge-
genwirkende Reformen werden vor allem in
der Ausbildung, der Rekrutierung und in der
Attraktivitatsforderung des Pflegeberufs umge-
setzt. Zum anderen entstehen Reformbedarfe
allerdings auch von innen aufgrund zweier Aus-
gestaltungsregelungen der Pflegeversicherung:
der Ausgestaltung als pauschaliertes Teilleis-
tungssyster mit seiner — sukzessive genutzten —
Moglichkeit zu unbegrenzter privater Kosten-
beteiligung bei unzureichender Anpassung der
Pauschalen und der rechtlich tief verwurzel-
ten Fragmentierung in einen ambulanten und
einen stationdren Sektor. Wahrend die unzurei-
chenden Pauschalen dabei die Bedarfsorientie-
rung in quantitativer Hinsicht vernachlissigen,
erschwert die Fragmentierung es, qualitativ be-
darfsgerechte Versorgungsstrukturen zu schaf-
fen. Beide Regelungen sind als Geburtsfehler
anzusehen, die zur politischen Durchsetzung
der Pflegeversicherung Anfang der 1990er Jah-
re erforderlich waren. Allerdings sind ihre Aus-
wirkungen durch sukzessive Nachsteuerungen
nicht mehr hinreichend zu begrenzen. Viel-
mehr verhindern sie mittlerweile weitgehend
das coming of age zu einer stabilen Sozialver-
sicherung, bei der nicht in immer kiirzeren
Zeitabstinden Reformschritte notwendig wer-
den.
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Bereits seit einigen Jahren beschiftigen sich
die Autoren dieses Artikels intensiv mit den
aktuellen Reformerfordernissen, denen sich
die Pflegeversicherung gegeniibersieht. Als Lo-
sungsweg wurde dabei eine integrierte Finanz-
und Strukturreform fiir die Pflegeversicherung
ausgearbeitet und veréffentlicht (Rothgang und
Kalwitzki 2017; Rothgang et al. 2019, 2020).
Die Reformkonzeption beinhaltet als Element
der Finanzreform ein Konzept, das mittlerweile
unter dem Begriff Sockel-Spitze- Tausch populir
geworden ist und vordergriindig auf die abso-
lute und iiber Zeit stabile Begrenzung der pri-
vat zu zahlenden Eigenanteile an den pflegebe-
dingten Kosten abzielt (vgl. Rothgang und Kal-
witzki 2018, 2019). Dieser Reformschritt 16st
nicht nur das Problem der derzeit (zu) hohen
Eigenanteile in der stationdren Pflege (Roth-
gang 2020), sondern geht weit dariiber hinaus,
indem er eine bedarfsgerechte Leistungsausge-
staltung konzipiert wie sie in der Kranken-
versicherung als selbstverstidndlich betrachtet
wird (vgl. hierzu auch Schwinger und Tsiasio-
ti 2020).

Gleichzeitig mit der Finanzreform wird
aber auch eine Strukturreform der Pflegeversi-
cherung vorgeschlagen, bei deren Umsetzung
das Leistungsgeschehen nicht mehr an-
hand der Grenzen eines ambulanten und
eines stationdren Sektors organisiert, son-
dern lediglich eine Grenzlinie zwischen den
(Dienst)Leistungsbereichen ~ Wohnen und
Pflege gezogen wird, Pflegeleistungen aber sek-
torenfrei organisiert werden. Dies impliziert
einen Perspektivwechsel, nach dem die Inhal-
te der Pflegeleistungen sich nicht mehr durch
den Ort der Leistungserbringung bestimmen,
sondern unabhingig von diesem durch die
Bedarfe des Pflegebediirftigen und die Interak-
tionen mit diesem bestimmt werden. Umfang
und auch Art der bedarfsgerechten Leistungen
sind also fiir jeden Pflegebediirftigen individu-
ell unterschiedlich und miissen sowohl fiir die
pflegerische Leistungserbringung als auch fiir
die sozialrechtliche Leistungshohe berticksich-
tigt werden.

Dabei stellt sich die Frage nach dem Ver-
hiltnis der beiden Reformelemente. Wahrend
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der Sockel-Spitze-Tausch auch auf den statio-
néren Sektor begrenzt werden kann und dann
die sektorale Fragmentierung unberiihrt lasst -
so etwa im Reformmodell der DAK Gesundheit
tir die Pflegeversicherung (DAK 2019) - und
die Schaffung einer sektorenfreien Versorgung
auch ohne eine Begrenzung der Eigenanteile
moglich ist, fihrt erst die Kombination beider
Elemente zu einer individuell bedarfsgerechten
Versorgung bei Kontrolle des Risikos der pfle-
gebedingten Verarmung.

So entfaltet die individuell bedarfsgerech-
te Ausgestaltung der Leistungshohen, die durch
den Sockel-Spitze-Tausch eingefiihrt wird, ihre
volle Wirksamkeit erst, wenn auch die Wahl des
Wohnortes und der Wohnform keine Auswir-
kungen mehr auf die Eigenanteile an den Pfle-
gekosten hat. Gleichzeitig konnen die gesteiger-
ten Wahlmaoglichkeiten, die aus der Authebung
der Sektorengrenzen resultieren, besser genutzt
werden, wenn sie von einer Finanzierungslo-
sung flankiert werden, die durch das neue Leis-
tungsgeschehen keine zusétzlichen Armutsrisi-
ken schafft und gleichzeitig eine unbeabsichtig-
te Uberinanspruchnahme von Pflegeleistungen
wirksam ausschlieflen kann.

Voraussetzung fiir die Strukturreform ist
dabei die Individualisierung der Leistungszu-
messung auf Basis der konkreten Fihigkeiten
und Hilfebedarfe, die gleichzeitig eine moral-
hazard-bedingte Uberinanspruchnahme aus-
schlief3t. Nachfolgend wird dargestellt, wie eine
hierzu notwendige Leistungsdefinition vorge-
nommen werden kann (» Abschn.6.2) und wie
die dazu notwendigen Prozesse institutionell
ausgestaltet werden kénnen (» Abschn.6.3). Im
Fazit (» Abschn. 6.4) werden abschlieflend die
Reformvoraussetzungen und die Moglichkeit
ihrer Umsetzung zusammenfassend diskutiert.

6.2 Moglichkeiten und Grenzen
einer Leistungsdefinition

Ziel der hier vorgestellten Strukturreform ist
es, in jedem individuellen Wohnsetting ein
individualisiertes Pflegearrangement fiir jeden
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Pflegebediirftigen zu organisieren, in dessen
Rahmen formelle und informelle Pflege opti-
mal zusammenwirken. In einer sektorenfrei-
en Versorgungslandschaft ist die zentrale Fra-
ge dabei nicht mehr, wo eine Pflegeleistung
erbracht wird, sondern durch wen. Ziel ist
es, entsprechend der individuellen Bedarfslage
und der individuellen Préferenzen ein je spe-
zifisches Pflegearrangement zu ermdglichen,
das eine bedarfsgerechte Leistungsmenge ent-
hilt, die durch das Zusammenspiel formeller
und informeller Pflegepersonen verbindlich er-
bracht wird. Durch die Beseitigung der sek-
toralen Fragmentierung entsteht so ein Raum,
in dem kreative, innovative Versorgungsan-
gebote ermdoglicht werden und in dem Ver-
sorgungsstrukturen nicht mehr in erster Linie
durch die ordnungsrechtlichen Einschrinkun-
gen der sektoralen Anforderungen strukturiert
werden. Durch diese Neustrukturierung wird
es dann moglich, die bisher bestehende Vollver-
sorgungspflicht in (vormals) stationdren Ein-
richtungen aufzuheben und es wird die Vo-
raussetzung dafiir geschaffen, die Leistungen
der Zivilgesellschaft in das individuelle Pflege-
arrangement auch in derartigen Wohnarrange-
ments mit aufzunehmen.

Um eine sektorenfreie Versorgungsland-
schaft zu ermdglichen, miissen Leistungen in-
haltlich in Form von Leistungsmodulen be-
schrieben werden. Dabei muss diese Leistungs-
beschreibung vom Ort der Leistungserbrin-
gung abstrahieren (» Abschn. 6.2.1). Fiir die-
se Leistungen miissen dann Entgelte festgelegt
werden, die an formelle Pflegeanbieter zu zah-
len sind (» Abschn. 6.2.2), und es muss geklart
werden, welche Zahlungsstrome ausgeldst wer-
den, wenn diese Leistungen informell erbracht
werden (» Abschn.6.2.3).

6.2.1 Modularisierung
der Pflegeleistungen

Die praktischen Anforderungen an ein modu-
larisiertes und vom Ort der Erbringung un-
abhingiges Leistungsgeschehen sind umfang-
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reich. Einerseits miissen die Module hinrei-
chend grof sein, um Abgrenzungsprobleme
zu minimieren. Andererseits muss die Granu-
lation des Leistungsgeschehens so fein sein,
dass eine Ubernahme genau umrissener Leis-
tungsteile durch zivilgesellschaftliche Akteu-
re auch in kleinerem Umfang praktikabel ist.
Da die Sektorentrennung aufgehoben werden
soll, sind diese Module zudem so zu konzi-
pieren, dass sie in verschiedenen Wohnsettings
einheitlich angeboten werden konnen. Bisher
bestehende Ungleichbehandlungen etwa von
hauswirtschaftlichen Leistungen in ambulanter
und stationidrer Versorgung miissen dabei auf-
gehoben werden. Letztlich ist es also erforder-
lich, einen abschlieffenden Modul- und Leis-
tungskatalog auszuarbeiten, in dem alle Leis-
tungen, die im Rahmen einer Leistungszumes-
sung als bedarfsgerecht im Sinne der Pflegever-
sicherung gelten konnen, tiberschneidungsfrei
abgebildet sind. Fiir einen solchen Leistungs-
katalog, der zur Erstellung einer individuel-
len Pflegeplanung wohnortunabhingig genutzt
werden kann, ergeben sich dabei folgende An-
forderungen:
Die Definition der Leistungen muss unab-
héngig vom Ort der Leistungserbringung
erfolgen.
Der Katalog muss umfassend sein und alle
Leistungen einschlieflen, die im Bereich des
SGB XI ibernommen werden konnen.
Fir den Bereich der Langzeitpflege miis-
sen die Leistungen so definiert sein, dass
sie — mit Ausnahme von Steuerungs- und
Regieleistungen - sowohl von professio-
nellen Pflegekriften als auch von Laien-
kraften — nach spezifischer Schulung oder
laufender Anleitung - erbracht werden
konnen. Entsprechend muss ein Modul
enthalten sein, das Leistungen beinhaltet,
die zur Steuerung der Pflege erforderlich
sind.
Individual- und Gruppenleistungen miis-
sen unterschieden werden, da die Finanzie-
rung von Gruppenleistungen nur anteilig
erfolgen soll.
Der Modul- und Leistungskatalog muss
praktikabel sein und die Anreize fir die
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Leistungsiibernahme durch die Zivilgesell-
schaft starken.

Medizinisch-therapeutische und medizi-
nisch-diagnostische Leistungen, die im Be-
reich des SGB V iitbernommen werden und
nur von beruflich Pflegenden tibernommen
werden konnen, miissen als separates Mo-
dul ausgewiesen werden.

Zur Herleitung eines entsprechenden Modul-
und Leistungskataloges hat sich die Recher-
che der internationalen Literatur als nicht ziel-
fithrend erwiesen. Dazu wurde in einer inter-
nationalen Fachdatenbank (Pubmed) und im
Rahmen einer Webrecherche bei Google Schol-
ar zu Leistungskatalogen und Leistungszumes-
sung auf internationaler Ebene recherchiert. Im
Ergebnis standen Ubersichtsarbeiten und Ver-
gleichsstudien zu internationalen Pflegesyste-
men, in denen eine detailliertere Darstellung
von Leistungskatalogen oder Leistungszumes-
sung nicht zu finden war (Spasova et al. 2018;
Heintze 2015; TRISAN 2018; Geyer et al. 2016).
Die Recherche im landesrechtlichen Kontext
einzelner Linder (Danemark, Schweden, Nie-
derlande) war ebenfalls ergebnislos. Hauptur-
sache hierfiir ist, dass eine Leistungssystematik,
die Tatigkeiten kleinschrittig definiert, um so
einen Anreiz zur zivilgesellschaftlichen Uber-
nahme zu schaffen, in anderen Lindern nicht
vorgesehen ist. Die Ausgestaltung von Einzel-
interventionen ist in dieser Form in den un-
tersuchten Lindern nicht etabliert. Um den
oben genannten Anforderungen wie der Tren-
nung von Pflege und Wohnen und der Leis-
tungsiibernahme durch informelle Pflegeper-
sonen auch in institutioneller Wohnform zu
entsprechen, ist eine feine Granulierung der
Einzelleistungen allerdings unabdingbar. Fiir
die Erstellung des Leistungskataloges wurden
daher neben pflegefachlicher Literatur (Bart-
oszek und Drude 2015; Bulechek et al. 2016;
Kirschnick 2016) bestehende Leistungskatalo-
ge berticksichtigt, die das vollstindige Leis-
tungsgeschehen beschreiben und die Ganzheit-
lichkeit der pflegerischen Versorgung abbilden.
Fiir den ambulanten Bereich konnten die am-
bulanten Leistungskataloge der Bundeslinder
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einbezogen werden. Fiir den stationdren Be-
reich gibt es einen solchen Katalog nicht, da im
Sinne einer Vollversorgung keine Erbringung
auf Leistungsebene erfolgt. Aus diesem Grund
wurde der Modul- und Leistungskatalog her-
angezogen, der im Rahmen der Studie Evalu-
ation des NBA - Erfassung von Versorgungs-
aufwdnden in stationdren Einrichtungen (EViS)
(Rothgang et al. 2015) entwickelt wurde und
das gesamte Leistungsspektrum der vollstatio-
néren Versorgung in den Blick nimmt. Zusétz-
lich wurden Ergdnzungen vorgenommen, die
aus dem Abgleich der Erkenntnisse einer Re-
cherche pflegefachlicher Literatur und dem In-
terventionskatalog des Projektes nach § 113c
SGB XI zur Personalbemessung in Einrich-
tungen der Langzeitpflege (PeBeM) ermittelt
werden konnten. Der PeBeM-Interventionska-
talog wurde zur Erstellung einer individuellen
Pflegeplanung in (teil-)stationdren Pflegeein-
richtungen dhnlich einem Case-Management
genutzt und bildet ebenfalls das vollstindige
Leistungsgeschehen in stationdren Pflegeein-
richtungen ab. Wo der EViS-Katalog teilweise
sehr feine Aufsplitterungen der Leistungen ent-
hilt, konnte der PeBeM-Katalog einzelne Leis-
tungen durch Leitungskomplexe ganzheitlicher
darstellen. Die ambulanten Leistungskataloge
umfassen dagegen detaillierter hauswirtschaft-
liche Leistungen, die in stationiren Katalogen
aufgrund der leistungsrechtlichen Zuordnung
eher einen geringeren Stellenwert einnehmen.
Um den neuen Pflegebediirftigkeitsbegriff und
das ihm zugrunde liegende Pflegeverstindnis
zu integrieren, wurden die Strukturierung und
Beschreibung pflegerischer Aufgaben auf der
Grundlage des neuen Pflegebediirftigkeitsbe-
griffs (Wingenfeld und Biischer 2017) konzi-
piert.

Mittels dieser Herangehensweise ist ein
Modul- und Leistungskatalog entstanden, der
insgesamt 40 Leistungen des SGB XI enthilt,
die den Modulen ,, Pflege und Betreuung®, ,,Hil-
fe bei der Haushaltsfithrung® und ,,Steuerung
der Pflege® zugeordnet wurden. Im Modul
»Pflege und Betreuung® sind dabei 22 Leis-
tungen enthalten, die den Bereichen Mobili-
tat, pflegerische Betreuung und Selbstversor-
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gung zugeordnet wurden. Das Modul ,,Hilfe bei
der Haushaltsfithrung® umfasst acht hauswirt-
schaftliche Leistungen und das Modul ,,Steue-
rung der Pflege“ enthilt zehn Leistungen, die
zur Pflegeprozessteuerung und Qualitétssiche-
rung bei zivilgesellschaftlicher Ubernahme er-
forderlich sind. Insgesamt 23 Einzelleistungen,
die dem Modul ,Hilfe bei der Bewiltigung
von krankheits- und therapiebedingten Auf-
gaben“ zugeordnet sind, umfassen Leistungen,
die derzeit als medizinische Behandlungspflege
(in stationdrer Pflege) bzw. hiusliche Kranken-
pflege (bei héuslicher Pflege) verordnet wer-
den (s. Rothgang et al. 2019, S. 44 ff. fiir De-
tails).

Dieser Modul- und Leistungskatalog ist da-
bei nicht als finales Instrument zu verstehen,
sondern im Sinne eines proof of concept als
Nachweis dafiir, dass eine Modularisierung des
Leistungsgeschehens bei Beachtung der ge-
nannten Anforderungen mdoglich ist. Selbst-
verstindlich ist eine Weiterentwicklung dieses
Katalogs im Zuge der Umsetzung der Struktur-
reform nicht nur denkbar, sondern auch wiin-
schenswert.

6.2.2 Sektorenfreie Verpreisung
der Module bei formeller
Pflege

Fiir die Erbringung der Module durch formel-
le Pflegekrifte sind Entgelte festzulegen. Ent-
scheidend ist, dass dabei ein einheitlicher sek-
torenfreier Modulkatalog verwendet wird und
dass fir diese Module wohnortunabhdingige
Preise festgelegt werden. Etwaige Wegezeitver-
giitungen werden dabei gesondert als eigene
Leistung bepreist und abgerechnet.

Fiir jede Leistung wird zunichst eine Punkt-
zahl festgelegt. Die Punktrelationen zweier Leis-
tungen sind dabei Ausdruck des Aufwands-
verhiltnisses, in volkswirtschaftlicher Termi-
nologie: relative Preise. Diese Punktrelatio-
nen kénnen bundeseinheitlich festgelegt wer-
den - wie dies beim einheitlichen Bewertungs-
maf3stab fiir ambulante &rztliche Leistungen
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oder auch bei den Fallgewichten im Rahmen
der DRG-basierten Fallpauschalenvergiitung in
Krankenhéusern geschieht.

Da sich die Versorgungsaufwinde bei glei-
cher Leistung zwischen Pflegebediirftigen mit
unterschiedlichen Schweregraden der Pflege-
bediirftigkeit unterscheiden, koénnen je nach
Pflegegrad — oder nach einem noch weiter dif-
ferenzierten Klassifikationssystem fiir Pflege-
bediirftige — Hebesdtze vereinbart werden, die
diesem Schweregrad Rechnung tragen. Damit
hat der Zustand der Pflegebediirftigen nicht
nur einen Einfluss auf die Mengenkomponente
der Leistungserbringung, sondern auch auf de-
ren Zeitkomponente und konnte daher in die
Preissetzung mit einbezogen werden. Solche
Hebesitze konnen direkt von den Merkmalen
abhingig gemacht werden, mit denen die pfle-
gebediirftige Person im Rahmen des Begutach-
tungsinstruments charakterisiert wird, da diese
— wie sich im Rahmen der Entwicklung und Er-
probung eines Personalbemessungsverfahrens
nach § 113c SGB XI gezeigt hat — den Aufwand
gut vorhersagen konnen (Rothgang et al. 2020,
S.269 ).

Auch in der Pflege gibt es typische Gemein-
kosten, wie die Leistungen des Qualitits- oder
Personalmanagements, die nicht im Modul-
und Leistungskatalog hinterlegt sind, da es
nicht sinnvoll erscheint, diese Leistungen auf
Individualebene zu planen. Vielmehr sind mit
diesen Leistungen Beschiftigtengruppen ver-
bunden, die fiir die Aufrechterhaltung einer
professionellen Institution notwendig sind. Um
diese Gruppe bei der Preissetzung einzube-
ziehen, ist ein Gemeinkostenfaktor vorzusehen,
mit dem die jeweiligen Punktzahlen multipli-
ziert werden miissen.

Um zu Euro-Betriagen zu gelangen, miissen
die jeweiligen Punktzahlen mit einem Punkt-
wert multipliziert werden, der in Euro pro
Punkt angegeben wird. Die Punktwerte konnen
bundes- oder landesweit festgelegt werden. Zur
Berticksichtigung der derzeitigen unterschied-
lichen Preisniveaus erscheint eine Festsetzung
der Punktwerte in einem Verhandlungssystem
auf Landesebene derzeit zielfithrend, allerdings
mit der Perspektive, im Rahmen eines Konver-
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genzprozesses zu einer Angleichung der lan-
desspezifischen Punktwerte zu gelangen. Un-
terschiedliche Preise je nach Tragerschaft der
Einrichtung sind dagegen nicht vorgesehen.
Die Grundlage hierfiir entfillt zudem in dem
Mafle, in dem einheitliche Tarifvertrage an Gel-
tung gewinnen und die Personalausstattung
von Einrichtungen tiber ein Personalbemes-
sungsverfahren angeglichen wird.

Bislang ist in Pflegeheimen die Abgrenzung
der pflegebedingten Aufwinde und der Aufwiin-
de fiir Unterkunft und Verpflegung in den Bun-
desldndern uneinheitlich geregelt (Augurzky
et al. 2008, S. 261.). Dies ist derzeit insofern
unerheblich, als die Pflegebediirftigen sowohl
Verianderungen beim einen als auch beim ande-
ren Aufwand jeweils zu 100 % selbst iiberneh-
men miissen. Werden die Pflegekosten dagegen
nach dem Sockel-Spitze-Tausch von der Pflege-
versicherung tibernommen, gewinnt diese Ab-
grenzung an Bedeutung und muss bundesweit
einheitlich geregelt werden.

Gleichermaflen unterschiedlich ist die Be-
handlung hauswirtschaftlicher Aufwinde im
Vergleich von derzeit ambulanter und stationa-
rer Leistungserbringung: Im stationéren Sektor
werden diese Aufwidnde dem Bereich Unter-
kunft und Verpflegung zugeordnet und sind
vom Pflegebediirftigen zu zahlen. Im ambulan-
ten Bereich konnen entsprechende Leistungs-
module dagegen auch heute schon zu Lasten
der Pflegeversicherung erbracht werden. Bei ei-
ner sektorenfreien Versorgung muss auch hier
eine einheitliche Regelung getroffen werden.
Die Entgelte fiir Unterkunft und Verpflegung
im Heim tiibersteigen die entsprechenden Auf-
winde in privaten Haushalten derzeit bereits
betrichtlich - nicht zuletzt, weil ein Teil die-
ser Aufwinde ,pflegebedingt” ist. Es wird da-
her davon ausgegangen, dass bei einer einheit-
lichen Grenzziehung ein Teil der derzeit im
Heim der Unterkunft und Verpflegung zuge-
rechneten Aufwinde als Pflegekosten einge-
stuft werden miissen. Im Modul- und Leis-
tungskatalog wurden diese Leistungen eben-
falls vorerst dem SBG XI zugeordnet.

Eine weitere Herausforderung bei der
Entwicklung eines bundesweiten Preissys-
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tems stellt neben der hohen Diversitit der
Preissetzungen der Leistungen auch die Leis-
tungsabrechnung dar. Zur Abrechnung der
einzelnen Leistungen sind optimierte Losun-
gen notwendig, die bisher in dieser Form nicht
vorhanden sind. So impliziert die Abrech-
nung von SGB-V-Leistungen fiir ambulante
Pflegedienste derzeit einen hohen administra-
tiven Aufwand. Digitalisierungsprozesse, wie
sie bereits durch die Konzertierte Aktion Pfle-
ge (BMG 2019) in den Pflegeeinrichtungen
angestoflen sind, bieten die Moglichkeit, ent-
sprechende Softwareprogramme zu entwickeln
und flichendeckend in den Pflegemarkt zu in-
tegrieren, um so die Abrechnung von SGB V-
und SGB XI-Leistungen gleichermafen zu op-
timieren.

6.2.3 Einbindung
der Zivilgesellschaft:
Pflegegeld 2.0

Werden die Module durch informelle Pfle-
gepersonen erbracht, so sollten diese dafiir
eine finanzielle Zuwendung erhalten. Dabei
muss festgelegt werden, wie diese Zuwendung
erfolgt, welche Voraussetzungen dafiir gelten
und welche Zuwendungshoéhen hier anzuset-
zen sind.

Einer konkreten wund dberpriifbaren
Zweckbindung unterliegt das Pflegegeld der-
zeit nicht. Wie die Reprasentativbefragung von
Kantar zeigt, gaben 2016 nur 59 % der Be-
fragten das Pflegegeld teilweise oder ganz als
Aufwandsentschddigung fiir private Haupt-
pflegepersonen in der Familie oder fiir sonstige
pflegende Angehorige oder Bekannte weiter.
28 % der Befragten benétigen es dagegen ganz
oder teilweise fir laufende Ausgaben zum
Lebensunterhalt und 13 % fiir Sonstiges (Mehr-
fachantworten waren méglich) (Schneekloth
et al. 2017, S. 81). Da das Pflegegeld u. a. auch
zur Deckung der durch die Pflege entstehenden
laufenden Ausgaben und fiir Sachleistungen,
die in der Pflegeversicherung nicht vorgesehen
sind, verwendet wird (ebd.), kann davon ausge-
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gangen werden, dass weniger als die Hilfte der
Pflegegeldzahlungen bei Hauptpflegepersonen
ankommt.

Im vorliegenden Reformvorschlag soll das
Pflegegeld dagegen zu einer Regelleistung fiir die
Pflegepersonen weiterentwickelt werden und
dabei nicht hinter das aktuelle Niveau zurtick-
fallen. Das neue ,,Pflegegeld 2.0 ist durch fol-
gende Merkmale gekennzeichnet: Das Pflege-
geld wird

weiterhin steuer- und beitragsfrei,

nunmehr aber an die Pflegeperson und

nicht mehr an den Pflegebediirftigen ausge-
zahlt — wie dies in einer Reihe européischer

Staaten, die Cash-for-Care-Leistungen vor-

sehen, bereits {iblich ist (Gori und Morcia-

no 2019),

unabhingig vom Ort der Leistungserbrin-

gung gewdahrt, und zwar

nur, wenn im Gegenzug die Erbringung be-

stimmter als bedarfsnotwendig anerkann-

ter Pflegeleistungen zugesagt wird.

Auf Seiten der Pflegepersonen wird die Auszah-
lung des weiterentwickelten Pflegegeldes nun
also an eine Leistungsverpflichtung gekniipft,
und auch private Pflegepersonen werden im
Rahmen der Ausgestaltung eines individuel-
len Pflegearrangements auf genau definierte
Leistungserbringungen kontrahiert. Damit be-
steht die Moglichkeit, sie auf eine regelméflige
und qualitativ angemessene Leistungserbrin-
gung und auf den Erwerb einer Basisqualifika-
tion, auf Inanspruchnahme einer leistungsbe-
zogenen Anleitung und auf eine Qualitatsprii-
fung zu verpflichten.

Die Hohe des Pflegegeldes entspricht 40 %
des Wertes, den ein Anbieter professioneller
Pflege fiir die jeweilige Leistung erhalten wiir-
de. Der Anteilswert von 40 % lehnt sich an das
derzeitige Verhiltnis von Pflegegeld zu Sach-
leistungen an. Er stellt zudem sicher, dass Pfle-
gehaushalte, die alle Module selbst erbringen,
bei einem angesetzten durchschnittlichen Pfle-
gebedarf auch nach Abzug eines Sockels von
471 € im Jahr 2020 im Durchschnitt Leistun-
gen der Pflegeversicherung erhalten, die nicht
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unterhalb der derzeitigen maximalen Pflege-
geldleistungen liegen.

Zur vollstindigen Integration der zivilge-
sellschaftlichen Leistungserbringer als verldss-
lichen Teil der individuellen Pflegearrange-
ments sind drei wesentliche strukturelle Anfor-
derungen zu beachten und umzusetzen:

Erstens muss die Grundlage dafiir geschat-
fen werden, dass die zivilgesellschaftlichen Ak-
teure auf ihren jeweiligen Teil der Erbrin-
gungsverantwortung verpflichtet werden kén-
nen. Dazu sind Kontrahierungsinstanzen er-
forderlich, denen der Abschluss rechtlich bin-
dender Vertragskonstellationen zwischen Lai-
en und Pflegekassen iibertragen werden kann.
Da im individualisierten Pflegearrangement
keine {ibergeordnete Gesamterbringungsver-
antwortung der Leistungserbringer mehr exis-
tiert, muss diese Funktion institutionell tiber-
nommen werden.

Zweitens muss eine Struktur geschaffen
werden, durch die die zivilgesellschaftlichen
Leistungserbringer entsprechend ihrer iber-
nommenen Titigkeiten eine verpflichtende
Qualifikation erhalten. Sie sollen - analog zur
Kindertagespflege — eine Grundqualifikation
und eine leistungsbezogene Anleitung als Vo-
raussetzung fiir die Ubernahme bestimmter
Leistungen verbindlich nachzuweisen haben.

Drittens muss diese quantitative und qua-
litative Leistungsverpflichtung mit einem Priif-
und ggf. Sanktionsmechanismus hinterlegt wer-
den. Auch wenn es systematisch sinnvoll er-
scheint, fiir einen endgiiltigen Vorschlag auf
die abschlieflende Ausarbeitung der ambulan-
ten Qualitdtsindikatoren und jhre Umsetzung
zu warten, wird eine entsprechende institutio-
nelle Verankerung bereits im Folgenden mit
vorgestellt.
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6.3 Institutionelle Ausgestaltung:
Von der individuellen
Bedarfsfeststellung zum
Versorgungsarrangement

Die Umsetzung des Reformmodells erfordert
nicht nur die inhaltliche Definition von Leis-
tungsmodulen, sondern auch Regelungen tiber
die institutionelle Ausgestaltung, also Antwor-
ten auf die Frage, wer woriiber entscheidet.
Dabei sind zunéchst strukturelle Entscheidun-
gen auf der Makroebene zu treffen. Hierzu zahlt
die Festlegung eines Modul- und Leistungska-
talogs, die relativen Preise fiir einzelne Leistun-
gen in Form von Punktzahlen und der Punkt-
wert, mit dessen Hilfe Punktzahlen in Euro-
Betrige transformiert werden. Diese Entschei-
dungen sind auf politischer Ebene bzw. in den
Gremien der gemeinsamen Selbstverwaltung
zu treffen. Innerhalb des so vorgegebenen Rah-
mens ist auf Mikroebene fiir jede einzelne pfle-
gebediirftige Person ein individuelles bedarfsge-
rechtes Pflegearrangement zu identifizieren und
zu organisieren. Dieser Prozess kann in drei
Schritten konzipiert werden, wobei fiir jeden
Schritt eine eigene Entscheidungsinstanz vor-
gesehen ist.

Erste Instanz: Individuelle
Bedarfsfeststellung

6.3.1

Im ersten Schritt ist eine Bedarfsfeststellung
vorzunehmen. Institutionell ist hierzu eine In-
stanz vorzusehen, die in der Lage ist, den Pfle-
gebedarf individuell festzustellen und ein zur
Sattigung dieser Bedarfe notwendiges Budget
zu ermitteln. Hierzu scheint der Medizinische
Dienst in besonderer Weise pradestiniert zu
sein. Dieser erhilt — als erste Instanz — drei Auf-
gaben:
Zunichst muss er nach wie vor die Pflege-
bediirftigkeit feststellen und - soweit er fiir
die Ermittlung von Hebesitzen (s.0.) noch
benotigt wird — den Pflegegrad. Zur Feststel-
lung der Pflegebediirftigkeit kann der Me-
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dizinische Dienst auf das Begutachtungsin-
strument in der vorliegenden Form (MDS
und GKV 2017) zuriickgreifen. Ebenfalls
bleiben die bisherigen Voraussetzungen der
Leistungsberechtigung nach § 14 SGB XI
unangetastet.

Auf Basis der individuellen Pflegebediirf-
tigkeit und der konkreten Pflegesituati-
on werden dann unter Riickgriff auf den
Modul- und Leistungskatalog die individu-
ell notwendigen Leistungsmengen abgebil-
det - wie dies in den Pflegesicherungssys-
temen anderer Lander und in Deutschland
seit Inkrafttreten des Bundesteilhabegeset-
zes im Behindertenbereich iiblich ist. Da
bei der Bestimmung des Pflegegrades durch
die mehrfache Klassierung im Rahmen der
Bewertungssystematik Teile der erhobenen
Informationen verloren gehen, sollte dabei
direkt auf die 64 Items des Begutachtungs-
instruments (BI) abgestellt werden, die den
Pflegebedarf ganzheitlich und individuell
abbilden. Die einzelnen Items des BI sind
dafiir besonders geeignet, da sie neben psy-
chischen Problemlagen auch kognitive und
kommunikative Féhigkeiten in einer bis-
her nicht vergleichbaren Form beurteilen
(Wingenfeld et al. 2011, S. 66).

Unter Berticksichtigung der erforderlichen
Qualifikationsanforderungen, notwendiger
Erbringungszeiten, wie sie beispielsweise
auch im Projekt zur Personalbemessung
nach § 113c SGB XI erhoben wurden, und
des Lohn- bzw. Entgeltniveaus fiir die Leis-
tungen ldsst sich hieraus ein individuell be-
darfsnotwendiges Pflegebudget berechnen.

6.3.2 Zweite Instanz: Individueller
Pflegeplan, Case- und Care-
Management

In der zweiten Instanz wird in diesem Bud-
getrahmen auf kommunaler Ebene ein indivi-
dueller Pflegeplan erarbeitet, an den sich bei
komplexeren Fillen ein individuelles Case-Ma-
nagement anschlieit. Da hierzu eine Kenntnis
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der lokalen Angebotsstrukturen unabdingbar
ist, kann die individuelle Pflegeplanung nur auf
kommunaler Ebene angesiedelt sein, wobei die
Kommune diese Aufgaben selbst iibernehmen
oder an entsprechend zertifizierte Anbieter de-
legieren kann.

Die auf dieser Ebene verorteten Aufgaben
umfassen zum einen die Erstellung eines Leis-
tungsplans zur Steuerung und Verteilung des
Budgets in Absprache mit den Pflegebediirfti-
gen und deren Angehorigen und die Beratung
iiber lokale professionelle Anbieter. Zum ande-
ren wird die Ubernahme der Leistungserbrin-
gung durch die professionellen Anbieter und/
oder Laien koordiniert. Bei zivilgesellschaftli-
cher Ubernahme erfolgt hier die Kontrahie-
rung der Erbringung konkreter Leistungsinhal-
te zwischen Pflegekasse und zivilgesellschaftli-
cher Pflegeperson. Verbleibende Budgetanteile
werden vom Case-Manager entsprechend dem
Leistungsplan und dem Wunsch der Pflegebe-
diirftigen auf die professionellen Anbieter auf-
geteilt. Moglich ist hier, das aufgeteilte Budget
in Form von ,Gutscheinen an die Pflegebe-
diirftigen und deren Angehérigen auszuhindi-
gen, mit denen diese schliefllich an die profes-
sionellen Anbieter herantreten kénnen.

6.3.3 Dritte Instanz: Erbringung
der Pflegeleistungen

Bei der Erbringung der Leistungen fungieren
die formellen Leistungserbringer nun als drit-
te Instanz. Die Pflegebediirftigen und deren
Angehorigen konnen mit den ,,Profi-Gutschei-
nen“ das aufgeteilte Budget zusammen mit den
professionellen Anbietern in Form eines in-
dividuellen Pflegeplanes frei und flexibel ver-
planen. Die professionellen Anbieter tiberneh-
men somit das Leistungsmanagement unter-
halb der kommunalen Ebene und fithren regel-
maflige Reflexions- und Evaluationsgespriche
zur Leistungserbringung mit den pflegebediirf-
tigen Personen und deren Angehorigen durch.
Bei Verdnderungen des Pflegebedarfs konnen
sie innerhalb ijhres Budgets flexibel gemein-
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sam Anderungen der Pflegeplanung vorneh-
men und bei hoherem Pflegebedarf und somit
Budgetiiberschreitungen bei den Pflegekassen
eine Neubegutachtung anregen.

Dariiber hinaus tibernehmen die professio-
nellen Pflegeanbieter wie bisher auch die Qua-
litéitssicherung der Pflege durch Angehorige, al-
lerdings leistungsbezogen und damit konkreter
als in den heutigen Regelungen des § 36 Abs. 3
SGB XI. Um eine Sicherstellung der Pflege-
qualitit zu gewihrleisten, wird fiir zivilgesell-
schaftliche Pflegepersonen eine verpflichtende
Basisschulung fiir die kontrahierten Leistungen
durchgefiihrt sowie eine begleitende Anleitung
zu pflegerischen Titigkeiten angeboten. Diese
Aufgaben werden von professionellen Pflege-
anbietern gegen entsprechende Leistungsver-
glitungen erbracht. @ Abb. 6.1 fasst die institu-
tionelle Ausgestaltung der Aufgaben im Struk-
turreformmodell noch einmal zusammen.

6.4 Fazit

Ausgehend von dem Befund, dass die Pflege-
versicherung ein Vierteljahrhundert nach ihrer
Einfithrung sowohl eine Finanz- als auch ei-
ne Strukturreform benétigt, wurde vorstehend
ausgefiihrt, wie eine solche Strukturreform aus-
sehen konnte. Dabei zeigt sich, dass diese vor-
aussetzungsvoll ist, werden dazu doch auf der
Makroebene

ein sektoriibergreifender Modul- und Leis-

tungskatalog sowie

ein System zur Verpreisung dieser Leistun-

gen und

die Umwandlung des derzeitigen Pflege-

gelds in ein ,,Pflegegeld 2.0

ebenso wie auf der Mikroebene
ein Verfahren zur individuellen Bedarfs-
feststellung und
zur individuellen Pflegeplanung, die bei
komplexeren Fillen ein individuelles Case-
Management umschlief3t,

benotigt. Dabei sorgen Care-Management-
Strukturen dafiir, dass die bendétigten Hilfs-
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B Abb. 6.1 Institutionelle Ausgestaltung der Bedarfsfeststellung und Pflegeplanung im Reformmodell

angebote auf kommunaler Ebene vorhanden,
bekannt und miteinander vernetzt sind.

Im Sinne eines proof of principle wurde da-
bei gezeigt, dass der Aufbau derartiger Struk-
turen grundsitzlich moglich ist — ohne dass
behauptet wird, das die vorgeschlagenen Lo-
sungen bereits das Ende eines entsprechenden
Diskussionsprozesses sein miissen.

Ein zentraler Einwand gegen die Umwand-
lung der Pflegeversicherung in eine echte So-
zialversicherung nach Vorbild der GKV mit
individuell bedarfsdeckenden Leistungen (bei
betraglich fixem Eigenanteil), ist die Beftirch-
tung, dass dadurch eine moral-hazard-bedingte
Uberinanspruchnahme in Bezug auf Mengen
und/oder Preise ausgelost werde. Mit dem hier
vorgestellten Drei-Instanzen-Modell soll dem
entgegengetreten werden: In der ersten Instanz
wird der Pflegebedarf fachlich bestimmt - von

einem Akteur, der selbst damit keine Gewinn-
steigerung vornehmen kann. Die individuelle
Pflegeplanung muss sich in der zweiten Instanz
dann im Rahmen des vorgegebenen individu-
ellen Budgets bewegen, was einer Leistungs-
ausweitung entgegensteht. Erst in der dritten
Instanz kommen Anbieter mit Gewinninteres-
se zum Zuge — konnen dann ihren Budgetanteil
aber nicht mehr erhdhen. Die Preiskomponen-
te soll durch ein Verfahren gesteuert werden,
bei dem zwar die relativen Preise fachlich durch
die Aufwandsrelationen bestimmt werden, bei
der Festsetzung der Punktwerte auf Landes-
ebene aber wieder die Kostentriger und die
Politik einbezogen werden konnen, um so auch
dem Kostenbegrenzungsinteresse Geltung zu
verschaffen.

Insgesamt konnen so die eingangs genann-
ten Geburtsfehler der Pflegeversicherung kor-
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rigiert werden und gleichzeitig auch ein weite-
res, seit langem bekanntes Defizit des Pflege-
sicherungssystems adressiert werden: das bis-
lang unzureichende Case- und Care-Manage-
ment.
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== Zusammenfassung

In der hduslichen Pflege durch migrantische Live-
in-Pflegekrifte hat sich in den beiden letzten
Jahrzehnten neben einem Schwarzmarkt auch
ein ,grauer Markt“ mit verschiedenen Formen
der partiellen rechtlichen Formalisierung etab-
liert. Hierbei erweisen sich in allen derzeit be-
stehenden Modellen die extrem ausgedehnten
Arbeitszeiten in rechtlicher und ethischer Hin-
sicht als grofste Herausforderung. Daher bedarf
es einer Weiterentwicklung hin zu einer arbeits-
und sozialrechtlichen Gleichstellung dieser Er-
werbstdtigkeit. Einer solchen Entwicklung ste-
hen jedoch gesellschaftliche Faktoren — wie die
Naturalisierung weiblicher Sorgearbeit - entge-

gen.

During the last two decades, a “grey market” with
various forms of legal formalisation has evolved
in the organisation of home care arrangements
by migrant live-in care workers alongside the
already existing black market. In all these mod-
els, the extensive working hours tend to be the
most significant challenge from a legal and ethi-
cal point of view. Consequently, there is an urgent
need for an equalisation of this form of employ-
ment in terms of labour and social law. However,
this development is restrained by societal fac-
tors, such as the naturalization of female care
work.

7.1 Einleitung

Der vom Wirtschafts- und Sozialrat der UNO
eingesetzte Sozialausschuss zeigte sich 2018
in seinem Linderbericht zur Lage der wirt-
schaftlichen, sozialen und kulturellen Men-
schenrechte in Deutschland dariiber besorgt,
dass die in deutschen Privathaushalten arbei-
tenden und lebenden Pflegekrifte ,,are required
to work excessive hours without regular rest
and are vulnerable to exploitation (UN-CES-
CR 2018, Ziffer 42). Der UN-Sozialausschuss
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forderte deshalb die Bundesregierung zu Mafi-
nahmen auf, damit diese Erwerbstitigengrup-
pe in Zukunft vor Ausbeutung und Misshand-
lungen geschiitzt sowie bei der Bezahlung und
der Begrenzung der Arbeitszeiten mit den Ar-
beitnehmerinnen und Arbeitnehmern anderer
Branchen gleichbehandelt werde (UN-CESCR
2018, Ziffer 43). Ahnliche Forderungen hat-
te bereits ein Jahr zuvor die offizielle Exper-
tenkommission der Internationalen Arbeits-
organisation, die die Umsetzung des Uber-
einkommens 189 dieser Organisation (,,Men-
schenwiirdige Arbeit fiir Hausangestellte®) in
Deutschland untersucht, an die Bundesregie-
rung gerichtet (vgl. ILO-CEACR 2017). In
der offentlichen Debatte hierzulande blieb die-
se Kritik zweier internationaler Organisatio-
nen an Menschenrechtsverstéfien im Kontext
der sog. 24-Stunden-Pflege weithin unbeach-
tet.

In diesem Beitrag skizzieren wir kurz die-
se Sonderform hauslicher Pflege, um die es bei
den kritischen Hinweisen zweier internationa-
ler Organisationen geht (» Abschn. 7.2). Dann
zeigen wir auf, dass diese fast ausschlieSlich von
Migrantinnen iibernommene Form der Pfle-
geerwerbsarbeit schon linger nicht mehr nur
in Form von Schwarzarbeit geschieht, sondern
dass daneben ein ,,grauer Markt“ mit Ansitzen
zu einer rechtlichen Formalisierung entstanden
ist (» Abschn.7.3). Anschlieflend skizzieren wir
drei zentrale Herausforderungen, die zu bewal-
tigen sind, um den Formalisierungsprozess in
Richtung einer vollstindigen arbeits- und so-
zialrechtlichen Gleichstellung dieser Form von
Erwerbsarbeit mit der Beschiftigung in ande-
ren Bereichen voranzutreiben (» Abschn. 7.4).
Schliefilich gehen wir der Frage nach, warum
in Deutschland bisher kein nennenswerter po-
litischer Druck entstanden ist, die Situation der
Migrantinnen in der hiuslichen Pflege — auch
im Sinne der von den internationalen Organi-
sationen geduflerten Forderungen - zu verbes-
sern (> Abschn. 7.5). Der Beitrag schliefit mit
einem Fazit (» Abschn. 7.6).
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7.2 Das Phdanomen
der Live-in-Pflege

In zahlreichen deutschen Pflegehaushalten sind
Pendelmigrantinnen! aus Polen und anderen
Staaten Mittel- und Osteuropas als Pflegekrif-
te titig. Zumeist arbeiten sie nicht nur in der
Wohnung des Pflegebediirftigen, sondern le-
ben auch darin. Hieraus ergibt sich der in
der sozialwissenschaftlichen Literatur verbrei-
tete Begriff ,,Live-ins®, wihrend im allgemeinen
Sprachgebrauch hiufig von ,,24-Stunden-Pfle-
ge* die Rede ist. Nicht wenige der Mittel- und
Osteuropierinnen wechseln sich in einem fes-
ten mehrwochigen bzw. zwei- oder dreimona-
tigen Rhythmus mit einer anderen Pflegekraft
ab. Andere unterbrechen ihre Pflegeeinsitze in
einem deutschen Privathaushalt nur alle paar
Monate fiir ein oder zwei Wochen Urlaub in der
Heimat.

Die Live-ins verdienen in Deutschland zu-
meist zwischen 1.000 und 1.500 € pro Monat
(vgl. Rossow und Leiber 2019, S. 37), wih-
rend die Pflegebediirftigen oder ihre Ange-
horigen an Agenturen hiufig sehr viel gro-
Bere Summen zu zahlen haben. Fir dieses
Einkommen {ibernehmen die Migrantinnen
haushaltsnahe Dienstleistungen (u.a. Haus-
haltsfithrung, Zubereitung von Mahlzeiten, Be-
sorgungen), grundpflegerische Aufgaben (Un-
terstiitzung u.a. bei Korperpflege, An- und
Auskleiden, Nahrungsaufnahme, Toilettengan-
gen), Leistungen, welche die Sicherheit der Be-
treuten erhchen sollen (u.a. Begleitung von
Bewegungen in der Wohnung, Verhiiten von
Stiirzen, Mobilitétstraining, Aufsicht bei de-
menziell Erkrankten) und die Begleitung der
Pflegebediirftigen aufler Haus (z. B. bei Arztbe-
suchen) (vgl. Isfort und von der Malsburg 2017,
S. 96 f.). Zu diesem breiten Spektrum an Ti-
tigkeiten kommen zumeist lange Bereitschafts-

' Da ca. 90% der Erwerbstitigen in der sog. 24-

Stunden-Pflege Frauen sind, verwenden wir hier
durchgehend die weibliche Form. Aufgrund der N&-
he zur Angehérigenpflege bezeichnen wir die Ta-
tigkeiten der Live-ins als Pflege und z.B. nicht als
Betreuung.
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zeiten hinzu, sodass die zeitliche Inanspruch-
nahme einer Live-in umso stirker wachst und
sich damit einer 24-Stunden-Verpflichtung an
sieben Wochentagen immer weiter néhert, je
pflegebediirftiger die betreute Person ist und je
weniger sich die Angehorigen an der Pflege be-
teiligen.

Dass die sog. 24-Stunden-Pflege in
Deutschland - auch im internationalen Ver-
gleich - weit verbreitet ist, wird in der
einschligigen Literatur von niemandem
bestritten. Schlieflich ist das deutsche Pfle-
gesystem — wie der prinzipielle Vorrang der
ambulanten vor der stationiren Pflege verdeut-
licht - familialistisch geprégt. Faktisch, wenn
auch in begrenztem Umfang, beteiligen sich
die Pflegekassen tiber das Pflegegeld, das fiir
die Familien mit Pflegeverantwortung eine frei
verfiigbare monetire Leistung darstellt, sogar
an der Finanzierung der Live-in-Pflege. In der
Literatur umstritten ist jedoch das Ausmaf? des
Phinomens. Das Deutsche Institut fiir ange-
wandte Pflegeforschung ging vor zehn Jahren
von 100.000 Haushalten aus (vgl. Neuhaus et al.
2009, S. 17); Thomas Klie kam zuletzt auf eine
Schitzung von 600.000 Erwerbstitigen (vgl.
Lutz 2018, S. 29). In ihrer Studie fiir die Hans-
Bockler-Stiftung schitzten Volker Hielscher
et al., dass in 163.000 deutschen Pflegehaus-
halten Live-ins titig sind und dass sie dabei
durchschnittlich auf eine Arbeitszeit (offenbar
ohne Bereitschaftszeit) von 69 Wochenstun-
den kommen (vgl. Hielscher et al. 2017, S. 60,
S. 95). Wird diese Schitzung zugrunde gelegt,
leisten die Live-ins in Deutschland ein Viertel
bis ein Drittel der bezahlten Pflegearbeit.” Die
Live-in-Pflege bildet damit eine eigene Saule
des deutschen Pflegesystems, die in den pfle-
gepolitischen Diskursen zumeist unsichtbar
bleibt.

Vgl. die 764.000 Vollzeitdquivalente in der professio-
nellen Pflege laut Statistischem Bundesamt (2017,
S.10,S.19), denen - gemaR den Angaben Hielschers
et al. — bei den Live-ins ein Volumen an Arbeits-
stunden gegeniberstehen wiirde, das nach eigenen
Berechnungen bei 300.000 bis 350.000 Vollzeitaqui-
valenten lage.
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7.3 Der ,graue Markt”
der sog. 24-Stunden-Pflege

Im ersten Jahrzehnt nach dem Fall der Mauer
entstand in Deutschland die Live-in-Pflege als
Schwarzarbeit vor allem von Polinnen, die iiber
personliche Netzwerke an Familien mit Pfle-
geverantwortung vermittelt wurden. Seit den
2000er Jahren ist in diesem Bereich ein sich
ausweitender ,grauer Markt“ entstanden, der
aktuell eine dhnliche Groflenordnung wie die
in Schwarzarbeit geleistete Live-in-Pflege er-
reicht haben diirfte. ,Grauer Markt“ bedeu-
tet hier, dass Privathaushalte und Dienstleis-
terinnen zwar auf einen rechtlichen Rahmen
zuriickgreifen, aber die nationalen und EU-
weiten arbeits- und sozialrechtlichen Regelun-
gen nicht umfassend umsetzen; entstanden ist
damit ein Graubereich zwischen Schwarzmarkt
und legalen Praxen, ein Segment der partiellen
rechtlichen Formalisierung (Ver.di-Bundesver-
waltung 2011; Rossow und Leiber 2017; Ros-
sow und Leiber 2019).

Es sind vor allem die in die Vermittlung
der Live-in-Pflegekrifte involvierten Akteure,
die in Deutschland den Prozess der Formalisie-
rung vorantreiben, damit den , grauen Markt®
etabliert haben und diesen nun zu stabilisieren
sowie auszuweiten suchen. Eine zentrale Rolle
spielen dabei zum einen die beiden Verban-
de der Vermittlungsagenturen, der Verband fiir
héusliche Betreuung und Pflege und der Bun-
desverband hiusliche Seniorenbetreuung. Die
Politik dieser Verbande wird vor allem von sol-
chen Agenturen bestimmt, die sich durch rela-
tiv verldssliche Dienstleistungen vom Gros der
arbeitsrechtlich und ethisch hoch problemati-
schen Praktiken in der Live-in-Pflege absetzen
wollen (Rossow und Leiber 2019). Ihr linger-
fristiges Ziel besteht darin, den ,,grauen Markt*
aufzuhellen und die Akzeptanz dieser Form
der Pflegearbeit zu verbessern. Zudem zielen
sie darauf ab, jenseits des von den Empfingern
prinzipiell frei einsetzbaren Pflegegelds weitere
Leistungen der Pflegeversicherung als Finan-
zierungsquelle fiir die Nachfrage nach ihren
Dienstleistungen zu erschlieflen. Zu erwéhnen
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sind zum anderen zwei Initiativen kirchlicher
Wohlfahrtsverbinde, das Modell CariFair des
Di6zesancaritasverbands Paderborn und das
unter dem Dach der Diakonie etablierte Modell
vij-FairCare in Stuttgart. Diese Akteure sind
nicht aufgrund ihrer Gréflenordnung bedeut-
sam, sondern finden als Vorreiter einer sehr
weitgehenden rechtlichen Formalisierung viel
offentliche Aufmerksambkeit.

Die deutschen Dienstleister der Vermitt-
lung, also die teilweise in den genannten
Verbanden organisierten Agenturen und die
beiden Modellprojekte von Caritas und Dia-
konie, bieten drei verschiedene Modelle der
rechtlichen Formalisierung der Live-in-Pflege
(Bucher 2018; Kocher 2019) an. Ein viertes Mo-
dell wire rechtlich moglich, wurde bisher aber
noch nicht etabliert.

Im Entsendemodell ist die Pflegekraft als Ar-
beitnehmerin bei einer ausldndischen Agentur
angestellt, die sich wiederum vertraglich gegen-
iiber den Privathaushalten zur Ubernahme der
Pflegetitigkeit verpflichtet.’ Die sozialversiche-
rungspflichtige Beschiftigung geschieht tiber
die Agentur im Herkunftsland der Live-in, was
teilweise durch eine sog. Al-Bescheinigung
nachgewiesen wird. Hinsichtlich der Sozialver-
sicherung gelten die Konditionen des Entsen-
delandes, jedoch werden die deutschen Vor-
schriften des Arbeitsschutzes (einschliefflich
der Begrenzung der Arbeitszeiten) und zur
Einhaltung des Mindestlohns wirksam. Das
Modell zielt also darauf, die geringeren Lohn-
nebenkosten des Herkunftslandes zu nutzen,
um die Pflegeleistung kostengiinstiger anbie-
ten zu konnen. Wenngleich dieses Modell von
vielen deutschen Agenturen als rechtlich unbe-
denklich eingestuft und empfohlen wird (Ros-
sow und Leiber 2019; Bucher 2018), zeigen sich

3 Fir den arbeitsrechtlichen Status der Arbeitnehme-
rin (und damit fur die Grundstruktur des Modells) ist
es unerheblich, ob die Entsendung einer auslandi-
schen Agentur durch eine deutsche Agentur vermit-
telt wurde oder nicht. Falls dies der Fall ist, besteht
die einzige Dienstleistung der deutschen Agentur
in der Vermittlung zwischen dem Pflegebediirftigen
bzw. seiner Familie und dem entsendenden Unter-
nehmen im Herkunftsland der Arbeitnehmerin.
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erhebliche rechtliche Probleme. Da die Betreu-
ten bzw. ihre Angehorigen nicht als Arbeitgeber
tatig sind, haben sie kein Weisungsrecht (vgl.
Bucher 2018, S. 219f.). Weisungen kann nur
der im Herkunftsland angesiedelte Arbeitgeber
erteilen, was in der Praxis kaum realisierbar
ist. Zudem erbringen viele Entsendeagenturen
ihre Pflegeleistungen (fast) ausschliellich im
Ausland und lediglich die interne Verwaltungs-
arbeit im Entsendestaat, was bei einer Entsen-
dung rechtlich nicht erlaubt ist (vgl. Bucher
2018, S. 249 1.). Insofern handelt es sich bei der
Praxis, bei der die Agenturen von Entsendung
sprechen, hiufig nur um ,,Scheinentsendung®
Hinzu kommt das arbeitsrechtliche Kernpro-
blem der sog. 24-Stunden-Pflege: die Arbeits-
zeit. Fiir Pflegearrangements mit einer Live-in
ist kennzeichnend, dass diese im Allgemeinen
taglich mehr als acht Stunden lang mit Haus-
halt, Pflege, Betreuung und/oder Aufsicht be-
schiftigt sind. Zudem gibt es fast immer einen
néchtlichen Bereitschaftsdienst. Bereitschafts-
zeit, die am Ort des Einsatzes verbracht wird,
zéhlt jedoch vollstindig als Arbeitszeit, sodass
die wochentliche dauerhafte Hochstarbeitszeit
von 48 Stunden weit tiberschritten wird (vgl.
Bucher 2018, S. 214).* Bei Live-in-Pflege, die
im Entsendemodell angeboten wird, findet sich
insofern hiufig ein eindeutiger Widerspruch
zwischen einer mit der Beschiftigten vertrag-
lich vereinbarten 40-Stunden-Woche und dem
Versprechen der deutschen Agenturen an die
Pflegebediirftigen und ihre Familien, eine Be-
treuung rund um die Uhr sicherzustellen. Das
Modell basiert folglich darauf, dass der Staat

Gelegentlich wird behauptet, die urspriinglich fir
die Kinderdorfeltern in SOS-Kinderdorfern ins Ar-
beitszeitgesetz aufgenommene Ausnahmeregelung
(§ 18 Abs. 1 Nr. 3) gelte auch fiir Live-ins, sodass diese
von den im Arbeitszeitgesetz enthaltenen Regelun-
gen zur Hochstarbeitszeit ausgenommen seien. Wie
Bucher (2018, S. 189) jedoch Uberzeugend argumen-
tiert, ist diese Ausnahmeregel fiir die 24-Stunden-
Pflege nicht zutreffend, da die Merkmale des Zu-
sammenlebens in einer hauslichen Gemeinschaft
und der Eigenverantwortlichkeit (beispielsweise im
Sinne einer Gestaltungshoheit tber die Arbeitszeit)
nicht erfillt sind sowie zwischen Arbeitszeit und
Freizeit differenziert werden kann.
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faktisch auf Kontrollen verzichtet (Rossow und
Leiber 2019).

Im Selbstindigenmodell treten die Pflege-
kraft als selbstdndige Auftragnehmerin und der
Privathaushalt als Auftraggeber auf. Eine Agen-
tur kommt hier ausschliefilich fiir die Vermitt-
lung ins Spiel. So miissen weder die Betreu-
ten bzw. ihre Angehdrigen noch die Agenturen
Arbeitgeberpflichten tibernehmen. Ein beson-
deres Kennzeichen dieses Modells ist es, dass
das deutsche Arbeits- und Sozialrecht teilweise
umgangen wird. So gelten u.a. die Vorschrif-
ten des Arbeitszeitgesetzes zu Hochstarbeits-
zeiten und Mindestruhepausen fir Selbstandi-
ge nicht; ebenso muss der Mindestlohn nicht
eingehalten werden (vgl. Bucher 2018, S. 46).
Dieses Modell hat zuletzt in Deutschland stark
an Bedeutung gewonnen (Leiber und Rossow
2019). Das grundlegende rechtliche Problem
des Modells besteht darin, dass Selbstandig-
keit auch dadurch charakterisiert ist, dass die
Erwerbstitige selbst iiber Art und Weise, Zeit
und Ort ihrer Tatigkeiten bestimmt und so-
mit die Pflegebediirftigen und ihre Angehori-
gen kein Weisungsrecht iiber die Umsetzung
der Pflegetitigkeiten haben (vgl. Bucher 2018,
S.46). Tatsichlich findet sich innerhalb der sog.
24-Stunden-Pflege jedoch keine autonome Ar-
beits(zeit)gestaltung; vielmehr héngen die Ent-
scheidungen zur Umsetzung der Pflege- und
Betreuungsaufgaben von der pflegebediirftigen
Person oder von ihren Angehérigen ab. Da
folglich die fiir die Selbstiandigkeit notwendige
Souverinitit fehlt, kann argumentiert werden,
dass — sofern die Agenturen behaupten, Pfle-
gekrifte als Selbstindige zu vermitteln — den
Arrangements der Live-in-Pflege eine ,,Schein-
selbstiandigkeit inhédrent ist (vgl. Bucher 2018,
S. 1381.). Jedoch sind die Gerichtsurteile dies-
beziiglich nicht eindeutig; in Einzelfillen ha-
ben Gerichte Angebote der Live-in-Pflege im
Selbstandigenmodell als rechtlich korrekt ein-
geschitzt (vgl. Bucher 2018, S. 42).

Im Arbeitgebermodell ist die Pflegekraft
durch einen Arbeitsvertrag direkt bei dem Pri-
vathaushalt angestellt. Die Betreuten bzw. ih-
re Angehorigen miissen daher als Arbeitgeber
bestimmte Pflichten erfiillen, z. B. die Beschif-
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tigung anmelden und Sozialversicherungsbei-
trige abfithren. Fir die Pflegekraft als Ar-
beitnehmerin gilt das deutsche Arbeits- und
Sozialrecht; das beinhaltet u.a. die Lohnfort-
zahlung bei Krankheit und einen Urlaubsan-
spruch. Auch miissen der Mindestlohn einge-
halten sowie die Arbeitsschutzvorschriften zu
maximal zuldssiger Arbeitszeit und rechtlichen
Ruhezeiten beachtet werden (vgl. Bucher 2018,
S. 144ft). Vor allem aufgrund des biirokrati-
schen Aufwands fiir die Betreuten bzw. ihre
Angehorigen als Arbeitgeber findet das Modell
in der Praxis selten Anwendung. Beschrankt
bleibt es weitgehend auf die Beschiftigungsver-
héltnisse, die durch die Vermittlung von vij-
FairCare und CariFair zustande kommen, die
die Familien bei der Erfiillung ihrer Arbeitge-
berpflichten unterstiitzen. Zwei Besonderhei-
ten zeichnen diese beiden Initiativen kirchli-
cher Wohlfahrtsverbinde spezifisch aus: Ers-
tens wird hier die Live-in-Arbeit als Erginzung
der Angehorigenpflege und nicht als deren Er-
satz konzipiert. Zweitens gibt es in den Initiati-
ven Koordinatorinnen, die regelmif3ig Hausbe-
suche durchfithren und somit die Pflegekrifte
und Familien auch nach der Vermittlung be-
gleiten und die Qualitit der Pflege und die
Fairness der Arbeitsbedingungen dauerhaft im
Blick behalten. Als rechtliche Herausforderung
auch dieses Modells erweist sich die Arbeitszeit
- hier im Sinne der am Einsatzort verbrachten
Bereitschaftszeit. Da diese als Arbeitszeit z4hlt,
gelingt es auch hier haufig nicht, die Hochst-
arbeitszeit von 48 Stunden pro Woche und die
Mindestruhepause von taglich elf Stunden, die
im Arbeitszeitgesetz vorgeschrieben sind, ein-
zuhalten. Dies bedeutet: Das Arbeitgebermo-
dell ist aus arbeits- und sozialrechtlicher Per-
spektive zwar wesentlich besser zu beurteilen
als die beiden zuvor beschriebenen, doch die
damit verbundene Praxis ist ebenfalls rechtlich
nicht ganz einwandfrei.

Ein viertes Modell, das fiir die Live-in-Pfle-
ge rechtlich moglich wire, aktuell aber von den
Agenturen offenbar nicht angeboten wird, ist
das Uberlassungsmodell. Hier wiirde die Pflege-
kraft als Leiharbeitnehmerin, der Betreute als
Entleiher der Arbeit und die deutsche Agen-
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tur als Leiharbeitgeberin bzw. Verleiherin der
Arbeit agieren (vgl. Bucher 2018, S. 278). Bei
der Agentur als Verleiherin der Arbeit ligen die
Arbeitgeberpflichten. Da die Agenturen genau
dies vermeiden, ndmlich auf keinen Fall fiir das
Arbeitsverhiltnis der Live-in rechtlich verant-
wortlich sein wollen, gibt es aktuell keine ent-
sprechenden Angebote. Wihrend des Einsat-
zes wiirde die Agentur das Weisungsrecht auf
den Privathaushalt tibertragen; dieser konnte
folglich die Umsetzung der Pflegetatigkeit steu-
ern. Gleichzeitig bliebe die Agentur als Arbeit-
geberin jedoch zustindig fiir die Einhaltung
der Vorschriften des Arbeitsschutzes und der
Arbeitszeit (vgl. Bucher 2018, S. 2791L.). Ei-
ne Besonderheit dieses Modells besteht darin,
dass die Agentur eine Erlaubnis fiir die Uber-
lassung durch die Bundesagentur fiir Arbeit
bzw. durch die fiir das jeweilige Bundesland zu-
standige Agentur fiir Arbeit benétigt. Folglich
kann diese die Zuverlidssigkeit und die wirt-
schaftlichen Verhéltnisse des Verleihers priifen.
Nicht nur bei Verletzung der Pflicht des Arbeit-
gebers zur Sozialversicherung, sondern auch
bei einer unzureichenden Kontrolle der Ein-
haltung von Arbeitsschutzvorschriften konnte
dann die zustindige Agentur fir Arbeit ih-
re Zustimmung verweigern bzw. zuriickziehen
(vgl. Bucher 2018, S. 284f.). Im Gegensatz zu
den drei anderen, bereits praktizierten Model-
len hitte im Uberlassungsmodell also eine na-
tionale Behorde die Moglichkeit, die Agentur
als Leiharbeitgeberin hinsichtlich ihrer Zuver-
ldssigkeit und der Einhaltung des Arbeits- und
Sozialrechts zu priifen. Das Problem der Ar-
beitszeit - insbesondere der mit dem Live-in-
Status haufig verbundenen Bereitschaftspflich-
ten — wiirde allerdings auch in diesem Modell
nicht gelost.

7.4 Dreizentrale
Herausforderungen
fiir die Weiterentwicklung

Bei der Skizze der praktizierten oder moglichen
Vertragsformen wurde bereits deutlich, dass es
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7.4 - Drei zentrale Herausforderungen fiir die Weiterentwicklung

aus juristischer und ethischer Sicht ein Geflecht
von Herausforderungen gibt, das einerseits eine
Weiterentwicklung des gesetzlichen Rahmens
und der Praxis der Live-in-Pflege in Deutsch-
land dringend erforderlich macht, andererseits
eine solche Weiterentwicklung aber auch er-
schwert. Drei dieser eng miteinander verbun-
denen Herausforderungen seien kurz benannt.

Bei einer Dienstleistung, die haufig als ,,24-
Stunden-Pflege” bezeichnet wird und dann nur
von einer Person erbracht werden soll, ist es
nicht verwunderlich, dass das erste Problem
die Arbeitszeit (einschliefflich der vor Ort ver-
brachten Bereitschaftszeit) ist. Rechtlich gilt:
Unter Beachtung der Grenzen des deutschen
Arbeitszeitgesetzes kann die Live-in-Pflege nur
in Ausnahmefillen als Beschaftigung organi-
siert werden. Moglich ist dies heute nur dann,
wenn es keiner Aufsicht und keiner Bereit-
schaft bedarf oder wenn sich neben der Live-in
mindestens ein pflegender Angehoriger quasi
in Vollzeit engagiert. Aus ethischer Sicht ist die
als Ersatz und nicht als Ergdnzung von Angeho-
rigenpflege organisierte Live-in-Pflege als sol-
che problematisch, sodass auch das Selbstandi-
genmodell keine Losung wire. SchliefSlich steht
hier die Erwerbstitige dem Pflegebediirftigen
wochenlang rund um die Uhr zur Verfiigung:
mit diversen Tétigkeiten oder eben im Bereit-
schaftsdienst. Damit werden ihre in Menschen-
rechtserklarungen verbrieften Rechte auf Frei-
zeit und - aufgrund der daraus resultierenden
Gesundheitsgefahrdung - auf korperliche Un-
versehrtheit verletzt; tangiert wird ihre Men-
schenwlirde, die als ihr Anspruch zu verstehen
ist, iiber wesentliche Bereiche des eigenen Le-
bens frei verfiigen zu konnen (vgl. Emunds
2016, S. 143 ff.).

Das zweite Problem ist, dass es keine rechts-
sichere Vertragsform gibt. Der Gesetzgeber
bietet fir die Beteiligten keine einzige Ver-
tragsform, mit der sie die Dienstleistung der
Live-in-Pflege arbeitsrechtlich einwandfrei re-
geln konnten. Trotz einzelner anderslautender
Gerichtsurteile ist, wenn im Kontext der sog.
24-Stunden-Pflege Selbstidndigkeit behauptet
wird, von Scheinselbstindigkeit auszugehen.
Das Entsendemodell sowie die beiden wesent-

lich fairer ausgestalteten Varianten, das Arbeit-
geber- und das Uberlassungsmodell, greifen
dagegen auf abhingige Beschiftigung zuriick
und scheitern deshalb an den Beschrinkungen
des Arbeitszeitgesetzes.

Das dritte zentrale Problem besteht darin,
dass es keinen — gegeniiber dem Pflegealltag —
externen Akteur gibt, der fiir das Erbringen der
Dienstleistung Qualitdtsstandards setzt, diese
intern in der Praxis durchsetzt und extern fiir
die Qualitit haftet. Die Arbeit findet in Privat-
haushalten statt. Was wann zu tun ist und wie es
zu tun ist, ergibt sich in der téglichen Interak-
tion zwischen der Live-in-Pflegekraft einerseits
und dem Pflegebediirftigen bzw. den Angehori-
gen andererseits. Es gibt kaum Handlungskata-
loge, Aufgabenprofile und Regeln, keine Feed-
backs von Kolleginnen oder von einer Che-
fin, keine Regelsetzung durch eine Organisa-
tion, die im hauslichen Pflegealltag prasent ist
(vgl. Staab 2014, S. 178f.). Nur die Initiati-
ven aus den kirchlichen Wohlfahrtsverbanden
(und einige wenige Agenturen) haben durch
die Besuche der Koordinatorinnen in den Pfle-
gehaushalten eine Instanz der Beratung, der
Unterstiitzung und des Konfliktmanagements
etabliert, die regelméflig aus einer externen Per-
spektive auf den héuslichen Pflegealltag schaut.
Fir die Qualitdt der Pflege und der Pflegear-
beit ist dies ein essentieller Schritt, den das
Gros der Anbieter auf dem ,grauen Markt®
aber noch nicht gegangen ist. Ein weiterer deut-
licher Fortschritt in dieser Hinsicht wére es, ein
Uberlassungsmodell zu etablieren, bei dem die
Agenturen in Deutschland als Leiharbeitgeber
gegeniiber der Bundesagentur fiir Arbeit fiir die
Einhaltung der Hochstarbeitszeiten und ande-
rer Arbeitsschutzregeln verantwortlich waren.

Nach dem Etablieren des ,,grauen Markts®
bedarf es dringend weiterer Entwicklungs-
schritte, die nun in Richtung fairerer Arbeits-
verhiltnisse fiir die Live-ins gehen miissen.
Vielversprechend erscheinen — bezogen auf das
Arbeitsrecht — vor allem Bemiithungen um ei-
ne Ausbreitung des Uberlassungsmodells oder
des Arbeitgebermodells, das dhnlich wie bei vij-
FairCare und CariFair durch Mafinahmen der
Begleitung und Unterstiitzung von Arbeitge-
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bern und -nehmern zu flankieren wire. Umso
bedenklicher stimmt, dass aus dem Bundes-
ministerium der Gesundheit zuletzt Signale zu
vernehmen waren, die auf mogliche Versuche
einer politischen Gestaltung im Sinne des Selb-
stindigenmodells verweisen (u.a. Klie 2019).
In diesem Fall wiirde der Arbeitsschutz fiir
Live-ins auf ein véllig unzureichendes, kaum
justiziables Minimum reduziert. Damit die Al-
ternativen des Uberlassungs- und des Arbeit-
gebermodells in groflem Umfang praktikabel
werden, bedarf es allerdings auch solcher Wei-
terentwicklungen der Praxis der Live-in-Pfle-
ge, durch die das Problem der extrem ausge-
dehnten Arbeitszeiten der Arbeitnehmerinnen
gelost wird. Insbesondere miissten die langen
Zeiten der Aufsicht und der Bereitschaft anders
als durch die Dauerprasenz jeweils einer Live-
in abgedeckt werden. Dabei kommt der Kom-
bination der Live-in-Pflege mit einer zeitlich
ausgedehnten Angehorigenpflege eine zentra-
le Rolle zu. Denkbar wire zudem, dass einige
der neuen digitalen Technologien so eingesetzt
werden, dass weitere Beschiftigte diese bei-
den Aufgaben jeweils fiir eine ganze Reihe von
Pflegehaushalten gleichzeitig erfiillen konnen.
Pilotprojekte, in denen versucht wird, solche
Technologien fiir eine — dem Arbeitszeitgesetz
entsprechende - Begrenzung der Wochenar-
beitszeit von Live-ins zu nutzen, scheint es bis-
her aber nicht zu geben. Ohne solche oder
andere weitere Entwicklungsschritte diirfte es
aber bei der aktuellen, aus arbeitsrechtlicher
und ethischer Sicht hochst unbefriedigenden
Form der Live-in-Pflege bleiben.

7.5 Gesellschaftliche Hemmnisse
fiir eine arbeits- und
sozialrechtliche Gleichstellung

Die aktuelle, in vielfacher Hinsicht problemati-
sche Praxis der Live-in-Pflege wird ermdoglicht
und perpetuiert durch gesellschaftliche Asym-
metrien und Blickverengungen. Wenn diese im
Folgenden in drei Schritten analysiert werden,
soll dies nicht nur das Phinomen kontextua-
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lisieren, sondern auch die Hindernisse aufde-
cken, die einer weiteren rechtlichen Formalisie-
rung der Erwerbsarbeit von Live-ins und damit
ihrer arbeits- und sozialrechtlichen Gleichstel-
lung mit anderen Beschiftigten im Wege ste-
hen.

Ein erster Analyseschritt gilt der Verge-
schlechtlichung von Pflegearbeit vor dem Hin-
tergrund der historischen Konstruktion von 6f-
fentlicher und privater Sphire. Historisch wur-
de Pflegearbeit — zusammen mit anderen For-
men von Hausarbeit — als weibliche ,Arbeit
aus Liebe“ oder als ,,Liebesdienst (Bock und
Duden 1977, S. 121) konzipiert. Dies war eng
verbunden mit der Konstruktion komplemen-
tarer Geschlechtscharaktere, denen zufolge die
Frau durch ihr Wesen und ihre Natur fiir die
hausliche Arbeit bestimmt sei (Hausen 1976).
Titigkeiten der Haus- und Sorgearbeit im Pri-
vaten wurden demnach nicht als Arbeit begrif-
fen, sondern als Verwirklichung eines weibli-
chen Geschlechtscharakters naturalisiert. Die
auf diese Weise unsichtbar gemachte Arbeit
muss dann auch nicht entlohnt werden, son-
dern ,entstammt der Liebe und wird durch Lie-
be entlohnt“ (Bock und Duden 1977, S. 121).

Dieses historisch entwickelte Rollenmuster
weiblich konnotierter Sorgearbeit wirkt sich
auch auf bezahlte Erwerbsverhiltnisse in Pri-
vathaushalten und hier insbesondere auf die
Live-in-Pflege aus. So findet sich auf recht-
licher Ebene eine historische Kontinuitit der
arbeitsrechtlichen Benachteiligung von frithe-
ren Hausgehilfinnen und heutigen haushalts-
nahen Dienstleisterinnen im Vergleich zu Nor-
malarbeitsverhaltnissen (Krawietz und Schei-
we 2014). Die ,Familiendhnlichkeit“ von den
im Privathaushalt erbrachten Dienstleistungen
zu privater Haus- und Sorgearbeit wird dabei
hiufig als Begriindung und Legitimation fiir
die Ungleichbehandlung von Hausangestellten
aufgefiihrt (Scheiwe 2014). Insbesondere ent-
spricht der gegentiber Live-ins formulierte An-
spruch, den im Haushalt eines Pflegebediirfti-
gen anfallenden Bedarf an Sorge- und Haus-
arbeit vollstindig abzudecken, weithin dem an
die Ehefrauen (bzw. in der Angehoérigenpflege
an die Tochter und Schwiegertochter) adres-
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sierten Anspruch. Stirker noch als fiir andere
im Haushalt erbrachte Dienstleistungen gilt al-
so fiir die Live-in-Pflege, dass mit ihr stereoty-
pe Geschlechterrollen aufrechterhalten werden
(Rossow und Leiber 2017). Sichtbar wird die
Kontinuitét der Idee einer ,,Arbeit aus Liebe®
schliefSlich auch darin, dass eine Form fami-
lidrer Zuneigung (fictive kinship) zwischen den
Live-ins, den Betreuten und ggf. den Angehori-
gen entsteht, die zur Verschleierung der Arbeit
sowie ihrer Asymmetrien beitragt und es den
Erwerbstiatigen erschwert, sich fiir ihre Rechte
einzusetzen (u. a. Satola 2015, S. 207, S. 231).

Zweitens ist die Ethnisierung von Sorge-
arbeit im globalen Norden bedeutsam. So ist
in den vergangenen zwanzig Jahren die Sor-
gearbeit in Privathaushalten zum gréfiten Be-
schaftigungssektor fiir Migrantinnen geworden
(vgl. Lutz 2018, S. 23). Im Pflegesektor gewin-
nen Strategien an Bedeutung, Beschiftigungs-
liicken durch legale und illegalisierte Migration
zu schlieflen oder zumindest zu verringern. Die
Nachfrage nach migrantischen Arbeitskriften
wird insbesondere durch die demographische
Alterung der Bevolkerung sowie die steigen-
de Erwerbsbeteiligung ,,einheimischer® Frauen
befordert. So dient die Auslagerung von Sorge-
arbeit an Migrantinnen dazu, die geschlechts-
spezifische Sorgeverantwortung der ,,einheimi-
schen® Frauen zu reduzieren. Sorgearbeit bleibt
auf diese Weise in weiblicher Verantwortung,
wodurch die bisherige geschlechtsspezifische
Aufgabenverteilung in anderer Form perpetu-
iert wird (u. a. Emunds und Merkle 2016; Lutz
2018).

Die migrantischen Arbeiterinnen verbin-
det, dass sie aus drmeren Lindern stammen
und ihre Einkiinfte als Remissionen in die Her-
kunftslander riickiiberweisen, um mangelnde
Sozialleistungen sowie Bildung fiir Kinder und
Familienangehorige zu finanzieren. Thre Loh-
ne sind geringer als diejenigen ,,einheimischer®
Pflegekrifte und ihre Tatigkeit in einem aus-
lindischen Haushalt bildet die Alternative zu
Arbeitslosigkeit oder geringer entlohnter Ar-
beit im eigenen Land (vgl. Lutz 2018, S. 25f.).
Eine Voraussetzung dieser Form der Erwerbs-
arbeit bildet somit eine konomische Asymme-
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trie von Aufnahme- und Herkunftsland. Die-
ses Phinomen der Transnationalisierung von
Sorgearbeit ist mit dem Konzept der Global
Care Chain gefasst worden (Hochschild 2000).
Das Konzept macht deutlich, wie im globa-
len Norden® kommerzialisierte Sorgearbeit in
Versorgungsketten an Migrantinnen weiterge-
reicht wird, die wiederum einen Anteil ihres
Einkommens fiir die Versorgung ihrer eigenen
Familie ausgeben. Dadurch wird soziale Un-
gleichheit transnational konstituiert, da einer-
seits die Haushalte in den Aufnahmelindern
von emotionalem Mehrwert profitieren, wih-
rend andererseits die zuriickgelassenen Fami-
lien in den Heimatldndern an Care-Liicken zu
leiden haben (vgl. Lutz 2018, S. 40).

Drittens kann aufgezeigt werden, dass die
Vermarktlichung der Pflege damit einhergeht,
dass den Pflegebediirftigen und deren Angeho-
rigen eine spezifische Rolle mit entsprechend
konturierter und stark begrenzter Verantwor-
tungswahrnehmung angeboten wird. Auf dem
Markt fiir Pflegeleistungen werden sie als Kun-
den adressiert, die aus dem Sortiment verschie-
dener Angebote ambulanter Dienstleistungen
das von ihnen préiferierte Leistungspaket aus-
wihlen konnen. Die Agenturen agieren auf
diesem Markt als Adressaten des marktori-
entierten Handelns der Kunden und zugleich
als Gestalter des Marktes, indem sie fur ver-
schiedene Pflegegrade sowie fiir unterschiedli-
che pflegerische und sprachliche Kompetenz-
anspriiche passende Leistungsangebote zu be-
stimmten Preisen auflisten. Letztlich fithren die
meisten Angebote zu einem ,,Rundum-sorglos-
Angebot® (Rossow und Leiber 2017, S. 296)
an die Angehorigen, das die Live-in-Pflege als
vollstindigen und beinahe gleichwertigen Er-
satz von Angehorigenpflege propagiert und die
Angehorigen scheinbar von allen weitergehen-

Im europdischen Kontext kdnnen die Migrations-
bewegungen nicht einfach als Bewegung von Su-
den nach Norden charakterisiert werden. Vielmehr
geht es hier auch um Ost-West-Migration (von Ost-
nach Westeuropa) bzw. Ost-Ost-Migration (aus 6ko-
nomisch schwacheren Landern am Rande der EU
in osteuropdische Mitgliedsstaaten) (vgl. Lutz 2018,
S.26).
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den Pflichten befreit. Vor allem ermdéglicht die
Kundenrolle den Pflegebediirftigen und den
Angehorigen, ihre Verantwortung als Arbeit-
geber der Live-ins von sich zu weisen. Als Le-
gitimation fiir ihr Handeln konnen sie auf ei-
nen agenturvermittelten Markt verweisen, auf
dem sie lediglich ein bestimmtes Leistungsan-
gebot nachfragen und dabei ein vorgegebenes
Preis-Leistungs-Verhiltnis akzeptieren. Thre ei-
gene Mitverantwortung an der Fortsetzung von
Ausbeutungspraxen migrantischer Sorgearbei-
terinnen konnen sie auf diese Weise negieren
(vgl. Rossow und Leiber 2017, S. 297 f1.). Inso-
fern erfiillt der Pflegemarkt eine legitimierende
und rechtfertigende Funktion fiir Familien mit
Pflegeverantwortung, wenn sie die prekare Sor-
gearbeit durch Live-ins in Anspruch nehmen.

Die in diesem Abschnitt skizzierte Kontex-
tualisierung der Live-in-Pflege in drei Schrit-
ten konnte deutlich machen, dass sich in die-
ser Praxis Kontinuitdten (wie weibliche Sorge-
arbeit und migrantische prekiare Arbeit) ma-
nifestieren und Rollenmuster (wie das Ver-
stindnis der Haushalte als Kunden) verdich-
ten. Durch die Reproduktion geschlechtsspe-
zifischer und ethnischer Asymmetrien sowie
aufgrund der Verdrangung individueller Ver-
antwortung durch die Teilnahme an einem
Markt mit vorgegebenen Angeboten nehmen
die Familien mit Pflegeverantwortung ihren
Riickgriff auf weibliche migrantische Sorgear-
beit in der Live-in-Pflege nicht als Ausbeu-
tung und sich selbst nicht als Ausbeuter wahr.
Zugleich wird gesellschaftlich verhindert, dass
die arbeits- und sozialrechtliche Gleichstellung
dieser Arbeit mit anderen Formen der Er-
werbstitigkeit — wie sie auch von den eingangs
zitierten internationalen Organisationen ange-
mahnt wird - als eine vordringliche politische
Aufgabe erkannt und in Angriff genommen
wird.

7.6 Fazit

Im vorliegenden Beitrag haben wir aufgezeigt,
dass sich im Bereich der sog. 24-Stunden-
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Pflege in den letzten Jahren neben dem Seg-
ment der Schwarzarbeit ein ,grauer Markt*
fest etabliert hat, auf dem unterschiedliche Ak-
teure verschiedene Strategien einer partiellen
rechtlichen Formalisierung dieser Form von
Pflegeerwerbsarbeit verfolgen. Vor allem auf-
grund des zentralen Problems extrem ausge-
dehnter Arbeitszeiten, zu denen auch die Zei-
ten der Aufsicht und der Bereitschaft zih-
len, bedarf es dringend einer Weiterentwick-
lung der primar von Migrantinnen {ibernom-
menen Live-in-Pflege in Richtung fairer Ar-
beitsbedingungen und einer arbeits- und sozi-
alrechtlichen Gleichstellung dieser Erwerbsté-
tigkeit mit den Beschiftigungsformen anderer
Bereiche. Dass die deutsche Gesellschaft die-
se politische Aufgabe weitgehend verdringt,
ist bedingt durch eine breite gesellschaftliche
Akzeptanz der extremen Ungleichbehandlung
migrantischer Arbeitnehmerinnen in der sog.
24-Stunden-Pflege. Diese wiederum geht u. a.
zurlick auf Asymmetrien von Geschlecht und
Ethnizitit sowie auf eine beschrinkte Verant-
wortungswahrnehmung der auf Live-in-Pfle-
ge zuriickgreifenden Familien, die sich nicht
als Arbeitgeber, sondern als Kunden eines von
Agenturen etablierten Marktes begreifen.
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== Zusammenfassung

Der Beitrag befasst sich mit der Frage, inwie-
weit vertragswettbewerbliche Steuerung zur Ver-
besserung der Pflegeversorgung beitragen kann.
Hierzu wird die Konzeption der Solidarischen
Wettbewerbsordnung der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) betrachtet und ein Blick
auf die Erfahrungen gerichtet, die dort seit der
Einfiithrung von freier Kassenwahl und Risiko-
strukturausgleich mit vertragswettbewerblicher
Versorgungssteuerung gemacht wurden, bzw. auf
die Griinde, warum es in dieser Hinsicht kaum
positive Erfahrungen gibt. Vor diesem Hinter-
grund fdllt die Beurteilung der ZweckmdfSig-
keit vertragswettbewerblicher Steuerung in der
Pflegeversicherung negativ aus. Insbesondere ist
im Pflegekontext eine wesentliche Funktionsbe-
dingung der GKV-Wettbewerbskonzeption nicht
hinreichend erfiillt: die Fihigkeit der (iiberwie-
gend alten, multimorbiden und oftmals zudem
kognitiv beeintrdichtigten) pflegebediirftigen Ver-
sicherten zur individuellen Kassen- bzw. Tarif-
wahl. AufSerdem gibt es bislang kein Konzept zur
Ausgestaltung eines pflegekompatiblen Risiko-
strukturausgleichs. Dieser Befund unterstreicht
gleichzeitig die Skepsis gegeniiber der Forderung
nach einer Integration von Pflege- und Kranken-
versicherung.

This article deals with the question to what extent
competitive control of contracts can contribute
to improving the provision of care. To this end,
the author examines the concept of the solidarity-
based competitive system of statutory health in-
surance (SHI) and takes a look at the experiences
that have been made since the introduction of
free choice of health insurance funds and the risk
adjustment scheme with contract-based compet-
itive care control and at the reasons why there are
hardly any positive experiences in this respect.
Against this background, the appropriateness of
contract competition control in long-term care
insurance is assessed as negative. In particulat,
one essential condition of the SHI competition
concept is not sufficiently fulfilled: the ability of
the (predominantly old, multimorbid and often
also cognitively impaired) insurees in need of
long-term care to choose their individual insur-
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ance fund or tariff. Moreovet, there is no concept
yet for the design of a risk adjustment scheme
that is compatible with long-term care. This also
underlines the scepticism about the demand for
an integration of long-term care insurance and
health insurance.

Reformbedarf
bei der Steuerung
der Pflegeversorgung

8.1

Rund ein Vierteljahrhundert nach Einfithrung
der gesetzlichen Pflegeversicherung mit jhren
beiden Zweigen der sozialen Pflegeversiche-
rung (SPV) und der privaten Pflegepflicht-
versicherung (PPV) gibt es strukturellen Re-
formbedarf in drei eng miteinander verkniipf-
ten Bereichen der Pflegeversorgung und ih-
rer Finanzierung. Im Mittelpunkt der 6ffent-
lichen Diskussion stehen vor allem Reformen
der Finanzierungsstrukturen, speziell im Hin-
blick auf die kiinftige Rolle und Ausgestal-
tung der Pflegeversicherung: Wer soll in Zu-
kunft in welcher Form an der solidarischen
Finanzierung des Versicherungsschutzes betei-
ligt sein? Bei der Beantwortung dieser Frage
geht es zugleich aber auch um Fragen des Leis-
tungsrechts: Welche Leistungen sollen kiinf-
tig zur solidarisch finanzierten Pflegeversor-
gung gehoren und welche nicht? Eine Antwort
hierauf betrifft unmittelbar die Hohe der Ei-
genanteile, die die Pflegebediirftigen bzw. ih-
re Angehorigen im Leistungsfall selbst tragen
miissen. Zugleich wird auch die seit Einfiih-
rung der Pflegeversicherung in Anlehnung an
die Gesundheitsversorgung geschaffene strik-
te Trennung zwischen dem stationdren und
dem ambulanten Leistungsbereich tangiert, die
der Herausbildung neuer Formen bedarfsge-
rechter Pflegearrangements im Grenzbereich
von ambulant und stationdr vielfach entgegen-
steht.

Deutlich weniger Beachtung als finanzie-
rungs- und leistungsstrukturelle Fragen finden
in der aktuellen Reformdebatte zumeist Uber-
legungen zu Steuerungsstrukturen. Dabei fin-
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det Steuerung in Bezug auf die Pflegeversor-
gung in mindestens dreifacher Form statt, bzw.
— dies unterstreicht diesbeziiglichen Reformbe-
darf - sie findet nur unzureichend statt oder
zumindest nicht in einer zweckmiflig ausge-
stalteten und letztlich im Interesse der Betrof-
fenen wirksamen Form.
Auf der Makroebene geht es um die Steue-
rung der regionalen Pflege-Infrastruktur,
oder anders formuliert: um die Sicherstel-
lung eines ausreichenden Angebots an be-
darfsgerechten Pflegeleistungen vor Ort.
Auf der Mikroebene geht es um die Steue-
rung der Pflegebediirftigen in bedarfsge-
rechte Settings, und zwar nach Moglich-
keit nicht nur in Bezug auf die eigent-
lichen Pflegeleistungen, sondern auch im
Hinblick auf praventive und rehabilitative
Leistungen zur Pflege sowie alle Formen
der (préventiven, kurativen und rehabilita-
tiven) Gesundheitsversorgung der Pflege-
bediirftigen sowie Leistungen ihrer sozialen
Teilhabe.
Schliefilich geht es um die Steuerung von
Qualitat und Wirtschaftlichkeit bei den-
jenigen, die die vorgenannten Leistungen
erbringen, das heiflt: die Definition und
Gewihrleistung von Mindestqualitatsstan-
dards sowie eine moglichst stetige Verbes-
serung von Qualitit und Effizienz der Pfle-
geversorgung bzw. der Gesamtversorgung
der Pflegebediirftigen, zumindest in Bezug
auf die im Rahmen der SPV und der gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV) orga-
nisierten und von diesen beiden Sozialver-
sicherungszweigen (mit-)finanzierten Leis-
tungen.

Ordnungspolitisch konsistent wire es nun,
fir diese drei Steuerungsdimensionen bzw.
-aufgaben die jeweils zweckmafligerweise (pri-
mir) zustandigen Akteure zu identifizieren und
anschlieffend zu untersuchen, tiber welche In-
strumente diese Akteure verfiigen miissten, um
die ihnen zugewiesenen Steuerungsaufgaben
wirksam erfiillen zu kénnen. Doch folgt weder
die Struktur des Sozialgesetzbuches (SGB) die-
ser ordnungspolitischen Logik noch tut es die

offentliche Reformdiskussion. Das fiir die Pfle-
geversicherung zustandige SGB XI ist nicht pri-
mar aufgaben-, sondern weitgehend akteurs-
orientiert aufgebaut, speziell in Bezug auf die
Aufgaben der Liander (§ 9) und die Aufga-
ben der Pflegekassen (§ 12). Das fiihrt dazu,
dass unterschiedliche Akteure fiir bestimm-
te Teilaufgaben zustindig bzw. verantwortlich
sind, die sich teilweise iiberlappen bzw. nicht
klar voneinander abgegrenzt sind. Angesichts
objektiv bestehender Interessenkonflikte zwi-
schen einzelnen Akteuren ldsst sich dieses
Problem auch nicht durch gesetzliche ,Part-
nerschafts-Appelle® beseitigen. Dabei fiihrt die
Mehrfachzustandigkeit in Bezug auf bestimmte
Aufgaben im Ergebnis erfahrungsgemifd nicht
zu einer besonders guten, weil gleich mehr-
fachen Aufgabenerfiillung, sondern eher im
Gegenteil: Es droht eine Zustandigkeits- und
Verantwortungsdiffusion, bei der letztlich nie-
mand wirklich ,,den Hut aufhat®

Dies gilt besonders eindrucksvoll fir die
Aufgabe der Sicherstellung. Hier sind die Lan-
der fiir die Vorhaltung einer leistungsfahigen,
zahlenmiflig ausreichenden und wirtschaftli-
chen pflegerischen Versorgungsstruktur ver-
antwortlich (§ 9 Abs. 1 SGB XI) und die Pflege-
kassen fiir die Sicherstellung der pflegerischen
Versorgung ihrer Versicherten (§ 12 Abs. 1
SGB XI). Wenn aber in einer Region Ange-
botsdefizite bestehen, also ,,Sicherstellung® im
ureigenen Wortsinn gefragt ist, sind weder die
Liander und Kommunen noch die Kassen in
der Lage, diesem Problem wirksam entgegen-
zutreten. Ob die Umsetzung der im Mai 2015
vorgelegten ,,Empfehlungen der Bund-Lander-
Arbeitsgruppe zur Stiarkung der Rolle der Kom-
munen in der Pflege (BMG 2015) zu einer
nennenswerten Veranderung dieser Situation
fithren wird? Bislang ist dies bestenfalls sche-
menbhaft erkennbar.
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8.2 Reformalternative:
Wettbewerb wie in der GKV?

In eine ganz andere Richtung weisen die steue-
rungsstrukturellen Reformvorschlige, die die
Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitge-
berverbinde (BDA) seit vielen Jahren fiir die
SPV unterbreitet, zuletzt erst wieder im Fe-
bruar 2020. Unter der Uberschrift ,Wettbewerb
auf allen Ebenen schaffen” heifit es in einem
zweiseitigen Positionspapier, dass der Kosten-,
Preis- und Qualititswettbewerb zur Erzielung
kostengtinstiger und leistungsfahiger Versor-
gungsstrukturen sowohl zwischen den Pflege-
kassen als auch zwischen den Leistungsanbie-
tern verstirkt werden miisse. Der Einheitsbei-
tragssatz und der vollstindige Ausgabenaus-
gleich machten die soziale Pflegeversicherung
zu einer wettbewerbsfreien Zone. Die Pflege-
kassen bendtigten grofiere vertragliche Gestal-
tungsspielraume mit den Leistungsanbietern
(BDA 2020).

Dass die BDA mit dieser Forderung vom
Grundsatz her das Wettbewerbskonzept der
Solidarischen Wettbewerbsordnung der GKV
im Blick hat, macht ihr im Oktober 2016 vor-
gelegtes umfangreicheres ,,BDA-Konzept zur
Neuordnung der sozialen Pflegeversicherung®
deutlich. Dort wird gleich zu Beginn des Ab-
schnitts, in dem die Forderung nach Einfiih-
rung von Vertragswettbewerb in der SPV aus-
gefithrt wird, explizit eine Analogie zur wett-
bewerblichen Ausrichtung der GKV herge-
stellt. Unter den bestehenden Rahmenbedin-
gungen der SPV mit einheitlichem Beitragssatz
und vollstindigem Finanzausgleich hitten die
Pflegekassen kaum okonomische Anreize, ih-
re Ausgaben moglichst niedrig zu halten bzw.
Wettbewerbsvorteile fiir ihre Versicherten zu
erwirtschaften. Hierauf habe bereits im Jahr
2002 die Enquéte-Kommission ,,Demographi-
scher Wandel® in ihrem Schlussbericht hinge-
wiesen (BDA 2016, S. 2).

Die Veréffentlichung dieses Berichts ist
mittlerweile fast zwanzig Jahre her (Deutscher
Bundestag 2002), und schon deshalb diirften
sich vermutlich nicht mehr viele der heute
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pflegepolitisch Verantwortlichen hieran erin-
nern. Aber nicht nur aus diesem Grund soll die
BDA-Forderung nach (mehr) Vertragswettbe-
werb in der SPV im Folgenden niher betrachtet
werden. Hierfiir sprechen noch zwei weitere
Griinde: Zum einen haben sich die Erwartun-
gen, die mit versorgungsorientiertem Kassen-
wettbewerb verknilipft werden, im Verlauf der
letzten knapp zwanzig Jahre spiirbar verdn-
dert. Anfang der 2000er Jahre, als die Enquéte-
Kommission ,Demographischer Wandel® ti-
tig war, galt der im Hinblick auf die gezielte
Versorgungssteuerung forcierte Kassenwettbe-
werb vielfach als eine besonders erfolgsver-
sprechende Reformoption. Diese Einschitzung
muss aus heutiger Sicht jedoch erheblich rela-
tiviert werden, zumindest im Hinblick auf den
Grofiteil der gesundheitspolitischen Akteure.
Aber unabhingig davon stellt sich zum anderen
ganz grundsitzlich die Frage, ob bzw. inwie-
weit Steuerungsstrukturen, die sich im Kontext
der GKV-finanzierten Versorgung als zweck-
miflig erweisen (kénnen), tiberhaupt geeignet
sind, mehr oder weniger unveridndert auf die
im Rahmen der SPV (mit-)finanzierte Pflege-
versorgung tibertragen zu werden.

8.2.1 Die Konzeption
der ,Solidarischen
Wettbewerbsordnung”

Wie das Konzept der Solidarischen Wettbe-
werbsordnung in der GKV zustande kam, ist
mehrfach beschrieben worden, meist in Ver-
bindung mit dem Wort ,,Lahnstein“ (etwa Rei-
ners 2017). In diesem Ort am Rhein fand nam-
lich im Herbst 1992 die Klausursitzung statt,
in der sich Gesundheitspolitiker aus Union,
SPD und FDP aus Bund und Lindern gemein-
sam auf die Einfihrung der weitgehend freien
Krankenkassenwahl verstindigten. Damit war
im Ergebnis automatisch die Einfithrung von
Kassenwettbewerb verbunden, auch wenn dies
seinerzeit keineswegs das primire Reformziel
war, das vielmehr darin lag, die Kassenwahl-
rechte von Arbeitern und Angestellten einan-
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der anzugleichen. Weil eine Fortsetzung von
- ggf. verdnderten — Zuweisungsregelungen zu
einzelnen Krankenkassenarten im ausgehen-
den 20. Jahrhundert aber nicht mehr fiir zeit-
gemdfd gehalten wurde, kam es zur Einfiih-
rung der freien Kassenwahl und damit gewis-
sermaflen eher ,,nolens volens“ zur Einfithrung
von Kassenwettbewerb. Hieran zu erinnern er-
scheint deshalb angebracht, weil damit mog-
licherweise bereits ein Stiick weit erklirt wer-
den kann, warum die Gesundheitspolitik trotz
anhaltend vollmundiger Wettbewerbs-Rheto-
rik in ihrem praktischen Handeln bis heute
meist ausgesprochen zuriickhaltend geblieben
ist, wenn es um die Realisierung vertragswett-
bewerblicher Konzepte ging: Im Grunde war
die Politik hiervon nie wirklich tiberzeugt.
Doch zunichst zuriick nach Lahnstein bzw.
zum dort vereinbarten Gesundheitsstrukturge-
setz, das nicht nur die Einfithrung der frei-
en Kassenwahl ab 1995/96 vorsah, sondern zu
deren Flankierung - zeitlich sogar noch ein
Stiick vorgelagert — die Einfithrung des bundes-
weiten Risikostrukturausgleichs zwischen allen
Krankenkassen. Dieses zentrale Element der
nunmehr erforderlichen GKV-Wettbewerbs-
ordnung hatte einerseits die Aufgabe, bei-
tragsrelevanten Wettbewerbsverzerrungen auf-
grund strukturell sehr unterschiedlich zusam-
mengesetzter Versichertenbestinde entgegen-
zuwirken, und andererseits das Ziel, aktiver Ri-
sikoselektion durch die Kassen vorzubeugen.
Nicht nur die Politik war damals keines-
wegs uneingeschrinkt von der Sinnhaftigkeit
von forciertem Kassenwettbewerb tiberzeugt;
dies galt mindestens ebenso fiir den tiberwie-
genden Teil der Krankenkassen und ihrer Ver-
bande. Gleichwohl hielten sich Letztere nicht
lange damit auf zu lamentieren, sondern mach-
ten sich sehr schnell daran, die erfolgte Wett-
bewerbsorientierung der GKV mit Leben zu
tillen. Hierzu legten die Kassenverbidnde schon
im Herbst 1994 ein Positionspapier vor mit
dem Titel ,Solidarische Wettbewerbsordnung
als Grundlage fiir eine zukunftsorientierte ge-
setzliche Krankenversicherung®. Darin wurde
u. a. festgestellt, dass der Kernbereich des Kas-
senwettbewerbs die Vertragspolitik sei. Dabei
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gehe es in erster Linie um die Erschlieffung von
Wirtschaftlichkeitsreserven in der Versorgung
sowie um die Sicherung und Verbesserung der
Versorgungsqualitit. Hierzu sollte im Wett-
bewerb nach optimalen Vertragslosungen ge-
sucht werden. Zur Sicherstellung der tragenden
Strukturprinzipien der GKV sei allerdings ein
einheitlicher Rahmen notwendig, der insbe-
sondere zwei Dimensionen umfasse: einen ein-
heitlichen Leistungskatalog sowie bestimmte
Qualititsstandards im Sinne von Mindeststan-
dards, einschliellich der gemeinsamen Fest-
legung der Zugangsvoraussetzungen zur Be-
rufsausiibung fiir die Leistungserbringer (Arge
1994, S. 16).

Diese ordnungspolitische Positionierung,
die dem Wettbewerb der Krankenkassen ei-
ne wichtige Funktion bei der Versorgungsge-
staltung zuweist, basiert auf dem Verstind-
nis eines interdependenten wettbewerblichen
Beziehungsgeflechts zwischen den drei zen-
tralen Akteursgruppen der Versicherten/Pati-
enten, Krankenkassen und Leistungserbringer
auf dem Versicherungs-, Leistungs- und Be-
handlungsmarkt. Dieses Wettbewerbskonzept
wird in der internationalen Gesundheitséko-
nomie gewohnlich als ,Managed Competition®
bezeichnet - ein Begriff, der auf den US-
Okonomen Alain Enthoven zuriickgeht (Ent-
hoven 1993). In Deutschland hat sich hier-
fiir spétestens seit dem Positionspapier der
Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbande der
Krankenkassen die Bezeichnung ,,Solidarische
Wettbewerbsordnung® eingebiirgert.

Die drei Akteursgruppen und ihre wettbe-
werblichen Beziehungen auf den drei Mark-
ten sind in @Abb. 8.1 dargestellt. Das Cha-
rakteristikum dieser Wettbewerbskonzeption
der GKV liegt in den Beziehungen auf dem
Leistungsmarkt, auf dem Krankenkassen und
Leistungserbringer selektive Versorgungsver-
trage abschliefSen kdnnen. So etwas gibt es et-
wa in der Gesundheitsversorgung von Privat-
patienten nicht. Die auf dem Leistungsmarkt
durch eine Kasse selektivvertraglich vereinbar-
ten Versorgungsleistungen sind ein wesentli-
cher Parameter im Kassenwettbewerb, denn sie
werden auf dem Versicherungsmarkt den Ver-
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Versicherte / Patienten

mit freier Kassenwahl / Arztwahl

/

Versicherungsmarkt
mit Wettbewerb um Versicherte

Krankenkassen

mit freier Vertragswahl

Leistungsmarkt
mit Wettbewerb
um Leistungsvertrage

Behandlungsmarkt
mit Wettbewerb um Patienten

Leistungserbringer

mit freier Vertragswahl

Pflege-Report 2020

B Abb.8.1 Markte und Wettbewerbsfelder in der GKV (in Anlehnung an Cassel und Wasem 2014)

sicherten angeboten. Diese konnen sich hier-
fur durch die Ausiibung ihres Kassenwahl-
rechts und/oder innerhalb einer Kasse durch
die Einschreibung in einen versorgungsbezo-
genen Wahltarif entscheiden. In dem Mafle,
in dem durch das selektivvertragliche Ver-
sorgungspaket Effizienzgewinne gegeniiber der
Kollektivversorgung realisiert werden, finden
diese ihren Niederschlag in einem vergleichs-
weise glinstigen (Zusatz-)Beitrag der Kasse
bzw. einem Bonus oder Beitragsnachlass in
dem entsprechenden Wahltarif. Die Versicher-
ten, die sich im Rahmen ihrer Kassen- bzw.
Tarifwahl freiwillig fiir das entsprechende Ver-
sorgungsangebot entscheiden, akzeptieren da-
mit zugleich auf dem Behandlungsmarkt - in
ihrer Rolle als Patienten — gewisse Einschrén-
kungen in Bezug auf ihre ansonsten weithin
unbeschrinkte Leistungserbringerwahl (,,freie
Arzt- bzw. Krankenhauswahl®). Dies geschieht
im Sinne von unterschiedlich ausgestalteten
Managed-Care-Modellen i. d. R. im Austausch
gegen ein Plus an Qualitit und Wirtschaftlich-
keit der Versorgung, weil nur in dieser Hinsicht
besonders ausgewiesene Leistungserbringer im
Rahmen der Selektivvertrige zum Zuge kom-
men.

8.2.2 Voraussetzungen
fiir Vertragswettbewerb

Bei der Gestaltung der GKV-finanzierten
Gesundheitsversorgung spielt dieses Wettbe-
werbskonzept, das auch als Vertragswettbe-
werb bezeichnet wird, weil Selektivvertrige
darin den ,0konomischen Kern“ bilden
(Oberender und Zerth 2014), keine nennens-
werte Rolle - weder in der Praxis noch im
Rahmen von aktuellen Reformdebatten, z.B.
zur Neuordnung der Krankenhauslandschaft
oder zur sektoreniibergreifenden Versorgung.
Das letzte grofliere Reformgesetz, in dem
vertragswettbewerbliche Freirdume von Kran-
kenkassen und Leistungserbringern erweitert
und nicht zugunsten des Ausbaus von immer
detaillierterer plan- und kollektivwirtschaft-
licher Versorgungsgestaltung zuriickgefahren
wurden, war das GKV-Modernisierungsge-
setz, das 2004 in Kraft trat (siehe Jacobs und
Rebscher 2014) - also etwa zur gleichen Zeit,
in der sich die bereits angesprochene Enquete-
Kommission ,,Demographischer Wandel“ mit
moglichen wettbewerblichen Impulsen im
Kontext der Pflegeversorgung befasste.
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Immerhin hat es in der GKV zuletzt ei-
ne mehrjihrige Debatte tiber die sachgerech-
tere Ausgestaltung des Ordnungsrahmens fiir
den Kassenwettbewerb gegeben, die letztlich
zur Verabschiedung des im April 2020 in Kraft
getretenen ,,Gesetzes fiir einen fairen Kassen-
wettbewerb in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung® (GKV-FKG) gefiihrt hat. Darin geht
es im Wesentlichen um zwei Fragen: zum einen
um die Weiterentwicklung des bereits durch die
Beschliisse von Lahnstein in der ersten Halfte
der 1990er Jahre eingefiihrten Risikostruktur-
ausgleichs zwischen den Krankenkassen, der
seit 2009 neben demographischen Kriterien der
Versicherten (Alter und Geschlecht) auch di-
rekte Morbiditdtsindikatoren enthilt, und zum
anderen um rechtliche Mafigaben zum Wett-
bewerbsverhalten, Haftungs- und Aufsichts-
recht der Kassen. Wie Gesundheitsminister
Jens Spahn anlésslich der Verabschiedung des
GKV-FKG im Deutschen Bundestag im Febru-
ar 2020 betonte, werde der Wettbewerb der
Kassen , kiinftig fairer und zielgenauer (BMG
2020).

Substanzieller wird der Kassenwettbewerb
damit allerdings nicht, zumindest was den bei
seiner Einfithrung vor tiber einem Vierteljahr-
hundert erhofften Beitrag zur Verbesserung
von Qualitit und Wirtschaftlichkeit der Ge-
sundheitsversorgung angeht, denn die vielfach
konstatierten Defizite speziell auf dem Leis-
tungsmarkt bestehen unverandert fort (Jacobs
2020). Dies macht auch eine Stellungnahme
der Monopolkommission deutlich, die das Ge-
setz insoweit als unvollstindig bezeichnet, als
die Reformbaustelle Leistungswettbewerb gar
nicht adressiert werde (MK 2019) — damit sind
die hier als Vertragswettbewerb auf dem Leis-
tungsmarkt bezeichneten Selektivvertragsop-
tionen und deren Weitergabe an die Versicher-
ten in Gestalt von entsprechenden Wahltarifen
gemeint, mit denen sich die Monopolkommis-
sion bereits in einem fritheren Gutachten aus-
fithrlicher befasst hatte (MK 2017).

Damit gibt es nach der Einschitzung der
Monopolkommission drei notwendige Vor-
aussetzungen fiir ,einen wirksamen Kassen-
wettbewerb um die beste Gesundheitsversor-
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gung”: ein zweckmiflig ausgestalteter Risiko-
strukturausgleich, einheitliche Wettbewerbsre-
geln (,Level Playing Field) sowie geeignete
Méglichkeiten, die Versorgung im Wettbewerb
effizient zu gestalten (MK 2019). Wenn man
die bisherigen Erfahrungen mit Vertragswett-
bewerb in der GKV und die dabei immer
wieder deutlich gewordenen Missverstdndnis-
se, aber auch sehr grundsitzlich formulierte
Vorbehalte Revue passieren lisst, gibt es im
Hinblick auf versorgungsorientierten Kassen-
wettbewerb aber mindestens noch zwei weitere
Funktionsbedingungen. Die Monopolkommis-
sion fiihrt sie vermutlich nur deshalb nicht
explizit auf, weil sie ihr mutmafllich selbst-
verstandlich erscheinen, doch lisst sich gewiss
eine Lehre aus einem Vierteljahrhundert Kas-
senwettbewerb ziehen: Selbstverstindlich ist in
diesem Kontext nichts.

Die beiden weiteren Voraussetzungen
fir vertragswettbewerbliche = Versorgungs-
gestaltung sind abgeleitet aus konkreten
Konstellationen, in denen Wettbewerbssteue-
rung von vornherein nicht in Frage kommt:
zum einen etwa in dinn besiedelten Regio-
nen, in denen es schlicht an ausreichenden
Leistungsangeboten mangelt und alle An-
strengungen der Akteure vor Ort gemeinsam
darauf ausgerichtet sein miissen, tiberhaupt
fiir ein ausreichendes Versorgungsangebot zu
sorgen; zum anderen etwa in einer Notfallsi-
tuation, in der ein Patient nicht imstande ist,
eine eigene Wahlentscheidung zwischen ver-
schiedenen Versorgungsalternativen zu treffen
und darauf angewiesen ist, dass insbesonde-
re zeitkritische Entscheidungen bestmoglich
in seinem Sinn durch kompetente Sachwalter
erfolgen. Allgemein, also {iber diese konkre-
ten Konstellationen hinausgehend formuliert,
lauten diese beiden Funktionsbedingungen fiir
wirksamen Vertragswettbewerb somit, dass es
geniigend Leistungserbringer bzw. alternative
Versorgungsangebote geben muss und dass die
Versicherten bzw. Patienten im Hinblick auf
alternative Versorgungsangebote hinreichend
»wahlfihig" sein miissen — damit sie, wie oben
ausgefiihrt, eine entsprechende Kassen- bzw.
Tarifwahl treffen kénnen.
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8.2.3 Fehlende Voraussetzungen
in der SPV

Die Funktionsbedingungen fiir wirksamen ver-
sorgungsorientierten Kassenwettbewerb, die
im Kontext der GKV aus der Konzeption der
Solidarischen Wettbewerbsordnung und den
hiermit gesammelten Erfahrungen aus Praxis
und gesundheitspolitischer Debatte abgeleitet
wurden, konnen nun - gleichsam im Sinne
einer ,,Checkliste — auf die SPV iibertragen
werden. So ldsst sich iiberpriifen, inwieweit die
Voraussetzungen fiir wirksamen Vertragswett-
bewerb hier erftllt werden konnen. Das Er-
gebnis, um es vorwegzunehmen, féllt einiger-
maflen erniichternd aus - zumindest aus der
Sicht derjenigen, die der Idee vertragswettbe-
werblicher Versorgungssteuerung als Alterna-
tive zu plan- und kollektivwirtschaftlicher Ver-
sorgungsgestaltung grundsatzlich aufgeschlos-
sen gegeniiberstehen, denn im Grunde ist kei-
ne der insgesamt fiinf Voraussetzungen fiir
wirksamen Vertragswettbewerb erfillt bzw. -
grundsitzlich oder zumindest in absehbarer
Zeit - erfiillbar.

Zwei wesentliche Wettbewerbsvorausset-
zungen sollen hier speziell betrachtet werden:
der erforderliche Risikostrukturausgleich so-
wie die Wahlfahigkeit der Versicherten/Patien-
ten bzw. — im Kontext der SPV - der Pflegebe-
dirftigen.

In einem Versicherungssystem mit solidari-
scher Finanzierung, also ohne risikodquivalent
ausgestaltete Beitrige, erfordert versorgungs-
orientierter Kassenwettbewerb einen zweck-
maflig ausgestalteten Risikostrukturausgleich.
Diese Ansicht kann mittlerweile wohl als un-
strittig gelten. Was konkret unter ,,zweckmaf3i-
ger Ausgestaltung® zu verstehen ist, diirfte frei-
lich unterschiedlich eingeschétzt werden. Doch
auch in dieser Hinsicht sollte es nach einer
mehrjihrigen kontroversen Reformdebatte in
der GKYV, die - wie bereits dargestellt - An-
fang 2020 mit der Verabschiedung des GKV-
FKG ihr zumindest vorldufiges Ende gefunden
hat, dahingehend Konsens geben, dass ein aus-
schliefSlich auf Alter und Geschlecht der Ver-
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sicherten fulender Risikostrukturausgleich im
Hinblick auf einen unverzerrten Kassenwett-
bewerb unzureichend ist, und zwar sowohl in
der Kranken- als auch in der Pflegeversiche-
rung. Hierzu hatte es in der ersten Hilfte der
1990er-Jahre, also nicht nur vor der Umset-
zung der ,,Beschliisse von Lahnstein®, sondern
auch vor Einfiihrung der Pflegeversicherung,
in der Wissenschaft durchaus noch anderslau-
tende Einschitzungen gegeben (etwa Hofmann
1993).

Als ein knappes Jahrzehnt spiter eine wis-
senschaftliche Expertise im Auftrag der En-
quete-Kommission ,,Demographischer Wan-
del“ erstellt wurde (IGES et al. 2001), hatte
der Deutsche Bundestag immerhin schon be-
schlossen, dass der Risikostrukturausgleich in
der GKV direkt morbiditdtsorientiert weiter-
entwickelt werden sollte (was ab 2009 Realitit
wurde). Gleichwohl stand die hieraus abgelei-
tete grundsitzliche Ubertragbarkeit des Risiko-
strukturausgleichs aus der GKV auf die Pfle-
geversicherung auf dinnem Eis. Zwar ist es
Heinz Rothgang zufolge nach entsprechenden
internationalen Vorbildern durchaus moglich,
»dass die Kosten der Langzeitpflege sehr prazise
vorhergesagt werden konnen, wenn Pflegebe-
diirftigkeit und die Versorgungsform als Pri-
diktoren zugelassen werden®, doch stelle sich
in diesem Fall die Frage, was die Kassen im
Wettbewerb steuern sollen und kénnen (Roth-
gang 2016, S. 22). Das hingt unmittelbar mit
den leistungsrechtlichen Besonderheiten der
Pflegeversicherung zusammen, die sich ange-
sichts des Teilleistungsprinzips, der Alternati-
ve von ambulanter und stationirer Pflege bei
gleichem Grad an Pflegebediirftigkeit sowie -
in der ambulanten Pflege - dem Wahlrecht
zwischen Sach- und Geldleistungen bzw. einer
Kombination dieser beiden Leistungsformen
grundlegend von der Ausgestaltung der GKV-
Leistungen unterscheidet. Rothgang schlussfol-
gert, dass fiir die erfolgreiche Einfithrung von
Kassenwettbewerb in der Pflegeversicherung
ein Risikostrukturausgleich geschaffen werden
miisse, der iiber hinreichend gute Pridiktions-
kraft verfiigt, ohne dabei die Parameter zu ent-
halten, die gesteuert werden sollen, ,was sich
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womoglich wechselseitig ausschlief§t“ (Roth-
gang 2016, S. 23).

Doch selbst wenn es gelinge, einen anreiz-
kompatiblen Risikostrukturausgleich fir die
SPV zu konstruieren — moglicherweise leichter
unter verdnderten leistungsrechtlichen Rah-
menbedingungen (Stichwort: Vollversicherung
ohne Sektorentrennung mit Sachleistungsprin-
zip) -, bliebe eine zweite Voraussetzung fiir
Vertragswettbewerb letztlich nicht erfillbar:
die hinreichende Wahlfihigkeit der pflegebe-
diirftigen Versicherten. Wie gezeigt, ist die freie
Kassen- bzw. Tarifwahl jedoch ein zentraler
Baustein der Solidarischen Wettbewerbsord-
nung. Ein nicht geringer Anteil der Pflege-
bediirftigen mit kognitiven Beeintrichtigun-
gen kann eine solche freie Wahl schlechter-
dings nicht leisten, doch auch den iibrigen
- zum Grof3teil hochaltrig und multimorbi-
de - wird man einen Kassen- und/oder Tarif-
wechsel als Voraussetzung fiir den Erhalt ei-
ner bedarfs- bzw. priferenzgerechten Versor-
gung kaum zumuten wollen oder konnen. Mit
der Freiwilligkeit in Bezug auf die Teilnahme
an bestimmten, selektivvertraglich vereinbar-
ten Versorgungsmodellen entfillt jedoch eine
wesentliche Grundlage fiir deren Legitimati-
on. Dieses gravierende Manko kann auch nicht
dadurch behoben werden, dass anderen Kas-
sen das Recht eingerdumt wird, solchen Ver-
tragen ,beizutreten® — sofern dies in Bezug auf
die dafiir erforderlichen Ressourcen iiberhaupt
moglich wire -, denn auch das wire ja nicht
gleichbedeutend mit der Ausiibung des indivi-
duellen Wahlrechts der Versicherten.

Auf die Betrachtung der iibrigen Vorausset-
zungen fiir wirksamen versorgungsorientierten
Kassenwettbewerb in der SPV kann angesichts
dieser Befunde - kein anreizkompatibler Risi-
kostrukturausgleich sowie keine hinreichende
Fahigkeit zur freien Kassen- bzw. Tarifwahl -
im Prinzip verzichtet werden. Als Stichworte
mogen deshalb geniigen: zum einen der Hin-
weis auf eine im Vergleich zur GKV deutlich
hohere Marktkonzentration bei den Pflegekas-
sen sowie zum anderen die Erwartung einer
eher durch Knappheit gekennzeichneten An-
gebotskonstellation auf dem Pflegemarkt ange-

8

131

sichts weiterhin wachsender Nachfrage - also
zwei weitere dicke Fragezeichen beziiglich der
Nutzbarkeit vertragswettbewerblicher Versor-
gungssteuerung in der Pflege.

8.3 Fazit und Ausblick

Wie gezeigt wurde, eignet sich der Vertrags-
wettbewerb nach der GKV-Konzeption der So-
lidarischen Wettbewerbsordnung nicht zur ge-
zielten Steuerung der Pflegeversorgung. Da-
mit scheidet zugleich aber auch eine speziell
in dieser Hinsicht propagierte Integration der
Pflegeversicherung in die GKV als sinnvolle
Reformoption aus. Gerade im Interesse von
mehr versorgungsorientiertem Kassenwettbe-
werb zur Verbesserung von Qualitit und Wirt-
schaftlichkeit der Gesundheitsversorgung wire
hiervor sogar eher zu warnen, weil dessen Rea-
lisierungschancen durch einen solchen Schritt
womdglich noch weiter verschlechtert wiirden.
Diese Schlussfolgerung diirfte vermutlich iiber-
raschen: ein Votum gegen die Integration von
GKV und SPV im Interesse der Aufrechterhal-
tung der vertragswettblichen Steuerungsoption
in der GKV.

Damit bliebe allerdings die Problematik des
Nebeneinanders von wettbewerblicher GKV
und nicht-wettbewerblicher SPV vom Grund-
satz her bestehen (siehe Rothgang 2016). Hier-
aus resultierende mogliche Fehlanreize bei
den wettbewerblich orientierten Krankenkas-
sen mit nachteiligen Auswirkungen auf die
Versorgung der Pflegebediirftigen miissten ent-
sprechend beseitigt werden. Das bedeutet, dass
der Status quo der Finanzierungszustindigkeit
der GKV fiir die hiusliche Krankenpflege am-
bulant Pflegebediirftiger auf der einen Seite und
der SPV fiir deren Gegenstiick im stationdren
Bereich, die medizinische Behandlungspflege,
auf der anderen Seite nicht aufrechterhalten
bleiben kann. Dies gilt aber unabhingig von
dem damit verbundenen Anreizproblem fiir
die wettbewerblichen Krankenkassen auch be-
reits im Hinblick auf die fir sinnvoll erachte-
te Uberwindung der Sektorentrennung ambu-
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lant/stationér in der Pflegeversorgung. Im Hin-
blick auf ein zweites Anreizproblem als Folge
des Nebeneinanders von GKV mit und SPV
ohne Kassenwettbewerb mit nachteiligen Wir-
kungen fiir das Rehabilitationsgeschehens von
Pflegebediirftigen ist der Gesetzgeber (in Bezug
auf § 18a SGB XI ,Weiterleitung der Rehabili-
tationsempfehlung, Berichtspflichten®) bereits
titig geworden - ob ausreichend, bleibt zu be-
obachten.

Ist die SPV nun, wie die BDA behaup-
tet, eine ,,wettbewerbsfreie Zone“ (BDA 2020)?
Die Antwort lautet: Nein, sie ist lediglich eine
vertragswettbewerbsfreie Zone, aber deshalb
keineswegs zwangsldufig vollkommen wettbe-
werbsfrei. Auch die Kranken- bzw. Pflegekas-
sen konnen dabei durchaus aktiv mitwirken,
nur sinnvollerweise halt nicht mithilfe von Se-
lektivvertrigen und damit verkniipften Wahl-
tarifen. Gleichwohl stehen die Anbieter von
Leistungen der Pflegeversorgung weiterhin im
Wettbewerb um die Pflegebediirftigen. Diese
und ihre Angehorigen hierbei aktiv zu beraten
und dazu weitestgehende Transparenz iiber die
Qualitit der Anbieter herzustellen — und zwar
nicht nur im Hinblick auf die eigentlichen Pfle-
geleistungen, sondern dariiber hinaus auch in
Bezug auf die Organisation der Gesundheits-
versorgung der Pflegebediirftigen sowie Mog-
lichkeiten fiir deren soziale Teilhabe - sind und
bleiben wesentliche Aufgaben, durch deren er-
folgreiche Wahrnehmung sich die Kassen auch
wettbewerblich positionieren konnen.
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9.1 - Einleitung

== Zusammenfassung

Aufgrund des demographischen Wandels steigt
die Zahl hochbetagter, multimorbider Menschen
mit Rehabilitationsbedarf und -potenzial. Die-
ser Entwicklung wurde bereits in den 90er Jah-
ren durch die Unterstiitzung der geriatrischen
Rehabilitation begegnet. Mit ihren diversen Aus-
gestaltungen hilft diese, die rehabilitativen Be-
darfe dlterer Menschen in den verschiedenen
Versorgungssektoren abzudecken. Dabei erfolgt
die gut etablierte und wissenschaftlich fundier-
te stationdre geriatrische Rehabilitation hdufig
nach einem akutstationdren Aufenthalt. Dem-
gegeniiber unterstiitzt die ambulante und mobi-
le geriatrische Rehabilitation die Versorgung im
prd- und poststationdren Sektor. Aktuelle Zahlen
belegen die Entwicklungsdynamik in diesem Be-
reich. Der derzeitige Entwicklungsfokus liegt auf
der Optimierung préiventiver und rehabilitativer
Mafnahmen im ambulanten Bereich sowie im
stationdren Pflegebereich. Unterstiitzt wird dies
durch zahlreiche Innovationsfonds-Projekte des
G-BA und durch eine europaweite Zusammen-
arbeit. Zudem gilt es Gesetze zur Stirkung der
Teilhabe dlterer Menschen besser umzusetzen.

Due to demographic change, the number of
very old, multimorbid people with rehabilita-
tion needs and potential is increasing. This chal-
lenge was already met in the 1990s by promot-
ing geriatric rehabilitation. The various forms
of geriatric rehabilitation help to cover the re-
habilitation needs of elderly people in the dif-
ferent care sectors. Well-established and scien-
tifically sound inpatient geriatric rehabilitation
often takes place after an acute inpatient stay. In
contrast, outpatient and mobile geriatric rehabil-
itation supplements the pre- and post-inpatient
sector. Current figures confirm the dynamic de-
velopment in this field. The present development
focuses on optimising preventive and rehabili-
tative measures in the outpatient and inpatient
nursing care sectors. This is supported by numer-
ous innovation fund projects of the G-BA and by
Europe-wide cooperation. It is also important to
better implement legislation to strengthen social
participation of elderly people.
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9.1 Einleitung

Der demographische Wandel in Deutschland
tritt in eine neue Phase. Die Zahl der Hoch-
altrigen steigt wie prognostiziert kontinuier-
lich an. Zudem beginnt der Renteneintritt der
Generation ,,Babyboomer®. Dies hat Auswir-
kungen auf die Anzahl an Gesundheitsfach-
kraften (z.B. Hausdrzte), die Inanspruchnah-
me von medizinischen und therapeutischen
Leistungen nach dem Renteneintritt und zu-
kiinftig auch auf den pflegerischen Bedarf die-
ser Gruppe. Die Akkumulation dieser Kohor-
teneffekte der Vor- und Nachkriegsgeneration
ist ein gesundheitliches Versorgungsrisiko, das
mit den gegenwirtigen Strukturen und Pro-
zessen nicht abgefangen werden kann. Daher
besteht Konsens, dass die primare, sekundire
und tertidre Pravention der Pflegebediirftigkeit
eine hohe gesellschaftliche Prioritdt hat. Die
groflen und relevantesten Themen sind hierbei
neurodegenerative Erkrankungen wie Demenz
und Morbus Parkinson sowie Schlaganfaller-
krankungen und sturzbedingten Verletzungen.
Letztere sind nach dem Akutereignis fiir die
Patienten hédufig mit Pflegebediirftigkeit ver-
bunden. Die onkologischen Krankheiten (Lun-
genkrebs, Brustkrebs, Darmkrebs), Herzkreis-
lauferkrankungen (chronische Herzinsuffizi-
enz und ischamische Herzkrankheiten), Infek-
tionskrankheiten (Pneumonie und Harnwegs-
infekte) und chronische Lungenerkrankungen
(COPD) sind zwar mit hdufigen Krankenhaus-
aufenthalten verbunden, fithren aber meist erst
in der terminalen Phase zu hiuslichem und sta-
tiondrem Pflegebedarf. Dies spiegelt sich u. a.
auch in der Gesundheitsberichterstattung des
Robert Koch-Instituts wider, die in den letz-
ten Jahren zunehmend das Thema Alter und
demographischer Wandel aufgegriffen hat. Be-
reits in der letzten Legislaturperiode wurde das
Thema Pravention der Pflegebediirftigkeit auch
politisch aufgegriffen. Der damalige Gesund-
heitsminister Grohe machte auf eine Reihe von
dysfunktionalen Prozessen aufmerksam. Bei-
spielsweise thematisierte er, dass im Rahmen
der MDK-Erstbegutachtung zur Pflegegradein-
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stufung das Rehabilitationspotenzial nur unzu-
reichend identifiziert wird, was auch in einer
Studie untersucht worden war (Rothgang et al.
2014). Die derzeitige Regierungskoalition hat
im Koalitionsvertrag angekiindigt, den praven-
tiven Hausbesuch alterer Menschen zu férdern.
Weiterhin soll die geriatrische Rehabilitation
gesetzlich gestirkt werden. Eine Reihe von G-
BA-Projekten im Innovationsfonds greifen das
Thema auf. Auf der Sollseite ist anzumerken,
dass flichendeckend bislang keine kohidren-
te Strategie zur Pravention und rehabilitativen
Versorgung von Hochbetagten vorhanden ist;
die Versorgungsstrukturen in den Bundeslin-
dern sind weiterhin sehr unterschiedlich. Das
Praventionsgesetz hat fiir dltere Menschen, die
noch zu Hause leben, bislang kaum erkennba-
ren Effekte gehabt.

Der vorliegende Beitrag fiihrt zunichst die
derzeitigen Versorgungswege an der Schnitt-
stelle von Pravention und Rehabilitation zur
Pflege aus, geht dann auf einige Versorgungs-
formen der Rehabilitation fiir pflegebediirftige
altere Menschen ein und stellt anschliefSend in-
novative Modellprojekte und Beispiele aus dem
europdischen Ausland vor.

9.2 Pravention und Rehabilitation
an der Schnittstelle zur Pflege

9.2.1 Pravention bei Pflege

Mit dem Gesetz zur Stiarkung der Gesundheits-
forderung und der Privention aus dem Jahr
2015 wurden Pflegekassen dazu verpflichtet,
Praventionsleistungen in Pflegeeinrichtungen
zu erbringen (§ 5 SGB XI). Diese gesetzliche
Verpflichtung zum Grundsatz ,,Privention und
Reha vor Pflege” greift jedoch zu kurz und kann
sicher nicht die politisch gewiinschten Effekte
erzielen: Da § 5 Abs. 1 SGB XI sich auf voll-
und teilstationdre Einrichtungen (im Sinne des
§ 71 Abs. 2 SGB XI) beschrinkt, ist der Pri-
ventionsauftrag fiir die hiusliche Pflege nicht
verpflichtend. Mit der neuen Regelung woll-
te der Gesetzgeber vor allem die Bereitstellung
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von finanziellen Mitteln durch die Pflegekas-
sen vorgeben: Mit Beginn im Jahr 2016 sollten
pro Versicherten 0,30 € fiir Leistungen dieser
Art aufgewendet werden. Dieser Wert wurde
in den Folgejahren angepasst. Die Finanzmittel
werden also auf Grundlage aller Versicherten
berechnet, profitieren sollen aber nur stationa-
re Bewohnerinnen und Bewohner. Dies ist vor
dem Hintergrund, dass gut drei Viertel aller
Pflegebediirftigen im héuslichen Setting ver-
sorgt werden, nicht nachvollziehbar. Der An-
spruch auf Praventionsleistungen nach SGB XI
sollte, ist er vom Gesetzgeber ernst gemeint, fiir
alle Pflegebediirftigen gelten und die Verpflich-
tung in Form bereitzustellender Mittel auch
auf Menschen in der Hiuslichkeit ausgewei-
tet werden. Dariiber hinaus kann auch disku-
tiert werden, dass die Umsetzung von préaventi-
ven Angeboten fiir pflegebediirftige Menschen
oder von Pflegebediirftigkeit Bedrohten auch
deshalb gehemmt ist, da die finanzielle Zustén-
digkeit fiir diese bei der Krankenversicherung
liegt, Einsparungen aufgrund von Erfolgen der
Praventionsmafinahmen aber der Pflegeversi-
cherung zugutekdmen (Jacobs und Gref$ 2017).

9.2.2 Rehabilitation vor Pflege

Rehabilitation kann den Eintritt von Pflege-
bediirftigkeit hinauszogern (Seger et al. 2013).
Daher muss spatestens, wenn Pflegebediirftig-
keit droht, die Indikation fiir eine Rehabili-
tation gepriift werden. Der Grundsatz ,,Reha-
bilitation vor und bei Pflege” ist in den So-
zialgesetzbiichern schon lange fest verankert.
Die medizinische Rehabilitation und diesem
Fall die geriatrische Rehabilitation wird dabei
als Mafinahme betrachtet, Pflegebediirftigkeit
zu iiberwinden, zu mindern oder ihre Ver-
schlimmerung zu verhiiten (§ 31 SGB XI, § 11
SGB V). Der Zugang zur geriatrischen Rehabi-
litation kann ambulant tiber den niedergelas-
senen Vertragsarzt, als Anschlussrehabilitation
nach einer Krankenhausbehandlung oder im
Rahmen der Pflegebegutachtung erfolgen. Die
gesetzliche Grundlage dafiir wurde im Zweiten



139

9.2 - Pravention und Rehabilitation an der Schnittstelle zur Pflege

O Tabelle 9.1 Versorgungswege von pflegebediirftigen Menschen nach akutstationdrer Krankenhaus-
behandlung und urspriinglich héduslicher Versorgung (2019) (Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis von

Routinedaten der AOK Baden-Wiirttemberg)

Entlass- Stationdre Hausliche
situation Rehabilitation Umgebung
Anteil in % 4 44

Pflege-Report 2020

Pflegestarkungsgesetz geschaffen. Seit Januar
2015 findet der sogenannte optimierte Begut-
achtungsstandard (OBS) Anwendung, bei dem
nach gutachterlichem Screening eine Empfeh-
lung durch érztliche Gutachter fiir eine Re-
habilitation ausgesprochen wird (BMG 2016)
(§ 18 Abs. 1 und 6 SGB XI). Mit Inkrafttre-
ten des Pflegeweiterentwicklungsgesetzes hat
die gutachterliche Feststellung der Indikation
zur Rehabilitation verbindliche Wirkung. Ziel
des Gesetzgebers war es, die Inanspruchnah-
me von Rehabilitation fiir diesen Personenkreis
zu erhohen. Der relative Anteil der Rehabilita-
tionsempfehlungen konnte damit auch von 1,1
auf 2,7 % gesteigert werden (GKV-SV 2018).
Die Einwilligung des Versicherten zur Weiter-
gabe dieser Rehabilitationsempfehlung 16st ei-
ne Antragstellung nach § 14 SGB IX aus. Leider
lag die Quote der Einwilligungen der Versi-
cherten zur Weiterleitung der Empfehlung an
die Krankenkasse als zustdndiger Trager der
Rehabilitation in den Jahren zwischen 2015
und 2018 nur zwischen 37 und 49 % (GKV-
SV 2018). Die Griinde hierfiir sind vielschich-
tig und bilden immer ein komplexes Zusam-
menspiel mehrerer Einflussfaktoren ab. Zu dis-
kutieren sind strukturell bedingte Hemmnis-
se (z. B. mangelnde rehabilitative Versorgungs-
strukturen) bis hin zu personlichen, individu-
ellen Ablehnungsgriinden (z. B. hiusliche Bin-
dung und Verpflichtung fiir Angehorige) (Gol-
la et al. 2019).

Stationare Kurzzeitpflege  Verstorben
Langzeit-Pflege
29 12 1

9.2.3 Kurzzeitpflege und Ubergang
in die Rehabilitation

Kurzzeitpflege kann im Versorgungsalltag an
der Schnittstelle zwischen Akutaufenthalt und
weiterem Versorgungsweg stehen. Die Kurz-
zeitpflege kann als Ubergangsleistung nach § 42
SGB XI bei bestehender Pflegebediirftigkeit
und nach § 39c bei fehlender Pflegebediirftig-
keit in Anspruch genommen werden. Die In-
halte der Leistung sind hier auf Hilfen bei der
Korperpflege, Erndhrung, Mobilitit und sozia-
ler Betreuung beschrankt. Fiir die weitere Ver-
sorgung von dlteren Menschen kann die Kurz-
zeitpflege eine wichtige Rolle fiir die Steuerung
in anschlieffende Versorgungswege darstellen.
Das Potenzial dahingehend ist jedoch noch
ausbaufahig. Frithere Berichte (Rothgang et al.
2015) zeigten, dass die Mehrzahl der Personen,
die Kurzzeitpflege im Anschluss an einen Kran-
kenhausaufenthalt in Anspruch nehmen, in
vollstationdre Dauerpflege tiberfithrt wird. Cir-
ca ein Drittel wird in hausliche ambulante Pfle-
ge ilibergeleitet und nur ca. 6 % der Personen
kehren nach Hause zuriick, ohne dass Pflege-
bediirftigkeit vorliegt. Rehabilitationsmafinah-
men werden im Anschluss an Kurzzeitpflege-
aufenthalte nur selten in Anspruch genommen
(Frankenhauser-Mannuf§ 2017). Die Versor-
gungswege von pflegebediirftigen Menschen,
die urspriinglich aus der Héuslichkeit kamen,
nach einer akutstationiren Krankenhausbe-
handlung wurden auch in einer aktuellen Stu-
die untersucht (siehe hierzu » Abschn. 9.4.2).
O Tab. 9.1 zeigt, dass 44 % dieser vorher ambu-
lant versorgten Pflegebediirftigen nach einem
Krankenhausaufenthalt in die hdusliche Umge-
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O Tabelle 9.2 Versorgungswege von pflegebediirftigen Kurzzeitpflegegasten nach akutstationarer
Krankenhausbehandlung und urspriinglich hauslicher Versorgung (2019) (Quelle: Eigene Berechnungen auf

Basis von Routinedaten der AOK Baden-Wiirttemberg)

Stationare
Rehabilitation

Entlasssituation

Anteil in % 4 32

2 innerhalb eines Monats
Pflege-Report 2020

bung zuriickkehren, wihrend 12 % in die Kurz-
zeitpflege und 4 % in eine stationére Rehabilita-
tion entlassen werden.

Schaut man weiter auf die Versorgungswege
der 12 %, die nach einer akutstationdren Kran-
kenhausbehandlung eine Kurzzeitpflege erhiel-
ten, muss festgestellt werden, dass 42 % der
Kurzzeitpflegegiste in der Langzeitpflege wei-
terversorgt werden. Fiir lediglich 4 % von ihnen
ist die Kurzzeitpflege tatsichlich eine Uber-
gangsform in dem Sinne, dass sie eine Rehabi-
litationsfahigkeit erlangen (siche @ Tab. 9.2).

9.3 Rehabilitative
Versorgungsformen
fiir pflegebediirftige dltere
Menschen

Evidenz der stationdren
Rehabilitation bei dlteren
Menschen

9.3.1

Die systematischen Reviews der Cochrane Col-
laboration und HTA-Berichte (Crotty et al.
2010; Korczak et al. 2012) weisen darauf hin,
dass die stationidre Rehabilitation élterer Men-
schen nach Schlaganfall, Hiftfrakturen etc.
wirksam ist. Zudem gibt es belastbare Daten fiir
die Wirksamkeit einer stationdren Rehabilitati-
on auch bei Patienten mit chronisch obstrukti-
ver Lungenerkrankung (COPD) und periphe-
rer arterieller Verschlusskrankheit (pAVK). Bei
elektiven Operationen, z.B. nach Hiift- und
Kniegelenkersatz, ist die ambulante Rehabili-

Hausliche Pflege

Stationdre Verstorben®
Langzeit-Pflege
42 20

tation oft mindestens gleich wirksam wie eine
stationdre Behandlung, jedoch meist kosten-
glinstiger als die stationdre Rehabilitation.

Die Effekte einer stationdren Rehabilitati-
on bei dlteren Patienten mit onkologischen Er-
krankungen und nach herzchirurgischen und
kardiologischen Klappeninterventionen sind
weniger gut untersucht.

9.3.2 Versorgung
in der stationdren
geriatrischen Rehabilitation
in Deutschland

Die stationire geriatrische Rehabilitation wur-
de vor allem ab Mitte der 90er Jahre parallel
zur Einfuhrung der Pflegeversicherung gefor-
dert. Dies erfolgte initial vom Bundesministe-
rium fiir Arbeit und Sozialordnung und nicht
vom Bundesministerium fiir Gesundheit. Der
explizite Grundgedanke des damaligen Sozial-
ministers Norbert Bliim war es, mit der ger-
iatrischen Rehabilitation den Pflegebedarf zu
reduzieren oder zu verhindern. Verschiedene
Forderprogramme unterstiitzten die neue Ver-
sorgungsform. Dies wurde in etwa zwei Drit-
tel der Bundesldnder aufgegriffen. Ein Drittel
der Bundesliander etablierte keine vergleichba-
ren Strukturen (Becker und van den Heuvel
2013). Die foderale Gliederung und finanzi-
ellen (Fehl-)Anreize haben bislang eine Ho-
mogenisierung der Versorgung verhindert. Die
Anzahl der Einrichtungen mit stationdrer ger-
iatrischer Rehabilitation lag bei der letzten Er-
hebung bei 159, mit insgesamt 8.173 Plitzen
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und ca. 122.932 behandelten Patienten im Jahr
(Statistisches Bundesamt 2017). Nach Vorab-
information ist in den letzten Jahren eine leicht
steigende Tendenz zu verzeichnen. Die meisten
Aufnahmen erfolgen nach einem Akutereignis.
Die Zuweisungen durch Arzte der Primérver-
sorgung und durch den Medizinischen Dienst
der Krankenkassen liegen unter 10 %.

Becker et al. (2019) untersuchten jiingst
die Auswirkung der Versorgungstypen auf
den Pflegebedarf. Dabei wurden die Rehabi-
litationsverldufe von mehr als 5.000 Patien-
ten mit Hiiftfraktur in einem Bundesland oh-
ne flichendeckende geriatrische Rehabilitati-
on (Hessen) mit denen in zwei Bundeslindern
(Baden-Wiirttemberg und Bayern) mit mitt-
lerer und hoher Frequenz geriatrisch-rehabi-
litativer Versorgung verglichen. Dabei zeigte
sich, dass im Bundesland mit der hochsten Rate
mit geriatrisch-rehabilitativer Versorgung der
Pflegebedarf und die Heimeinweisungen nach
Hiftfraktur deutlich seltener auftraten. Robus-
te Daten gibt es neben der Alterstraumatologie
auch fiir die neurogeriatrische Rehabilitation
nach Schlaganfall.

Die Kosten der stationdren Rehabilitation
auflerhalb der Neurologie liegen derzeit bei
etwa 4.000 € pro Fall, die der Schlaganfallre-
habilitation deutlich dariiber. Kosten-Nutzen
oder Kosten-Effektivitats-Analysen liegen fiir
Deutschland nicht vor. Aus Sicht der Autoren
zeigen sich in den letzten zehn Jahren mehre-
re Trends. So wurde die geriatrische Rehabi-
litation der Schlaganfallpatienten zunehmend
in die neurologische Rehabilitation verlagert,
wihrend der Anteil an Patienten mit mus-
kuloskeletalen Erkrankungen in der geriatri-
schen Rehabilitation stieg. Durch einen An-
stieg der Lebenserwartung erhoht sich auch
der Anteil der Rehabilitanden mit chronischen
Lungenerkrankungen. Zudem haben sehr viele
Rehabilitanden vorbestehende (Demenz) oder
neu aufgetretene (Delir) kognitive Schidigun-
gen. Am ehesten aufgrund des medizinischen
Fortschritts (z.B. Kathetertechnik) ist dage-
gen die Zahl der Amputationspatienten mit
Prothesenversorgung riicklaufig und die An-
zahl multimorbider Patienten mit Polypharma-

zie und erheblichem medizinischem Begleitbe-
handlungsbedarf wie Dialyse steigend. Unter
diesen Patienten sind auch jiingere Menschen,
sodass das Durchschnittsalter in der geriatri-
schen Rehabilitation insgesamt eher konstant
geblieben ist. Jede Therapieform — somit auch
die geriatrische Rehabilitation — bedarf der Be-
schreibung der Inhalte, Frequenz, Intensitit
und Dauer. Diese ist abhéngig von der Evidenz,
der Umsetzungstreue, der Refinanzierung und
der Qualifikation der Mitarbeiter. Die norma-
tiven Vorgaben im Rahmen des QS-Reha®-
Verfahrens Strukturqualitit (§ 137d SGB V)
sind ausreichend prizise (Bewertungskriteri-
en der Strukturqualitdt stationdrer geriatrischer
Einrichtungen im QS-Reha®-Verfahren 2017).
Weniger genau sind die Vorgaben zur Frequenz
und zur Intensitit. Hier sind Nachbesserun-
gen fiir die Definition der Belastungsnormati-
ven (Intensitdt, Dichte, Dauer, Umfang, Hiu-
figkeit und Bewegungsfrequenz) erforderlich.
Ein unzureichend diskutiertes Thema ist die
Dauer der Mafinahmen. Wiahrend die Dauer
der neurologischen Rehabilitation im interna-
tionalen Vergleich unverhéltnismaflig lang ist,
ist die Dauer bei den anderen Indikationen oft
zu kurz bzw. der Ubergang in die ambulan-
ten und mobilen Rehabilitationsformen gelingt
nicht. Weiter zeigt sich seit zehn Jahren keine
Verianderung mit Blick auf die unzureichenden
Kapazititen der geriatrischen Rehabilitation in
den Bundeslidndern, die iiber einen Uberschuss
an Krankenhausbetten verfiigen, sich in den
letzten zehn Jahren jedoch standhaft geweigert
haben, eine angemessene Struktur in der statio-
néren geriatrischen Rehabilitation aufzubauen
(Bundesverband Geriatrie e. V. 2016).

9.3.3 Ambulante geriatrische
Rehabilitation

Aus Sicht der Autoren wird die ambulante ger-
iatrische Rehabilitation weiten Teilen Deutsch-
lands nur zégerlich implementiert. Die Ange-
bote befinden sich iiberwiegend in mittleren
und grofleren Stadten (Bundesverband Geria-
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trie 2016). Die Zielgruppe sind geriatrische Pa-
tienten, die meistens mit Gehhilfen noch geh-
fahig sind. Ein hdufiges Ziel ist die Wieder-
erlangung der aufSerhéuslichen Mobilitit. Viele
Teilnehmer haben einen deutlichen Pflegeauf-
wand und einen niedrigen Pflegegrad. Somit
ist ein weiteres Ziel der Behandlung, eine Er-
hohung des Pflegebedarfs zu verhindern. Die
Zuweisungen erfolgen meist im Anschluss an
eine Akutbehandlung oder nach einer statio-
néren Rehabilitation, Zuweisungen durch Pri-
marirzte oder den Medizinischen Dienst sind
die Ausnahme. Die Zufriedenheit der Patien-
ten ist auflergewdhnlich hoch. Fiir elektive Ge-
lenkeingriffe zeigt sich mittlerweile, dass die
ambulante Rehabilitation aus gesundheitsko-
nomischer Sicht tiberlegen ist. Zu den hiufigen
alterstraumatologischen Erkrankungen und zu
Patienten mit Schlaganfall gibt es bislang je-
doch keine Daten.

Die Inhalte der ambulanten geriatrischen
Rehabilitation unterscheiden sich deutlich von
der stationdren Phase. Der Schwerpunkt liegt
meist darauf, die auflerhdusliche Mobilitdt und
Teilhabe wiederherzustellen. Die Frequenz und
Intensitit der Therapien liegt iiber der des sta-
tiondren Bereichs. Die meisten Patienten erhal-
ten mehr als finf Therapieeinheiten pro The-
rapietag. Die Intensitdt liegt deutlich tiber dem
Level der stationdren Phase. Fiir Amputations-
patienten mit Beinprothesen, fiir die Nachhal-
tigkeit bei schweren sturzbedingten Frakturen
und bei mittelschwer betroffenen neurogeria-
trischen Patienten ist dieser Abschnitt essen-
tiell, um eine nachhaltige Besserung zu errei-
chen. Die zweite Gruppe sind Patienten, die
unmittelbar aus der Akutphase ambulant wei-
terbehandelt werden konnen. Bei ausreichen-
der Zuginglichkeit der Wohnung und vorhan-
dener hiuslicher Unterstiitzung ist die ambu-
lante Rehabilitation meist kostengiinstiger und
nachhaltiger als die stationidre Rehabilitation.
In der Gesamtschau der rehabilitativen Ver-
sorgungsformen und aus der Public Health
Perspektive ist der ambulanten geriatrischen
Rehabilitation zwar ein erhebliches Potenzial
zuzuschreiben, faktisch leistet diese heute auf-
grund der geringen Fallzahlen nur einen sehr
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begrenzten Beitrag zur Reduktion der Pflegebe-
darfe.

9.3.4 Mobile geriatrische
Rehabilitation

Die zugehende Rehabilitation im hiauslichen
Umfeld ist die dritte Sdule der Rehabilitati-
onsformen. Die Zahl der Standorte hat sich
in den letzten fiinf Jahren positiv entwickelt.
Nachdem es anfinglich nur ein sehr zogerli-
ches Interesse der Leistungserbringer gab, stieg
die Anzahl der Standorte bis 2018 auf 15 Ein-
richtungen mit 1.710 mobilen geriatrischen Re-
habilitationsmafinahmen (KCG 2019). Dieser
positive Trend setzt sich derzeit weiter fort.
Die MDS-Richtlinie (Rahmenempfehlung zur
mobilen geriatrischen Rehabilitation 2007) war
nach Ansicht der Autoren initial insgesamt sehr
restriktiv formuliert und befindet sich derzeit
in der Uberarbeitung. Inhalte, Frequenz, Dauer
und Intensitdt sind anders als in der ambulan-
ten und stationdren Rehabilitation. Die Thera-
pien sind ausschlieflich Einzeltherapien. Pati-
enten mit Sprachbarrieren und Patienten mit
kognitiven Schidden konnen in Anwesenheit
familidrer Pflegepersonen meist besser als im
stationdren Bereich versorgt werden. Gleiches
gilt fiir Patienten mit multiresistenten Keimen,
die im stationdren Setting meist isoliert wer-
den miissen. Eine weitere wichtige Zielgruppe
sind Patienten mit ausgepragten sensorischen
Einschrankungen (Blindheit und Taubheit), die
sich im eigenen Umfeld oft deutlich besser zu-
rechtfinden. Die mobile Rehabilitation eignet
sich auch fiir die Patienten in der Kurzzeitpflege
(s.w).
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9.4 Innovative Modellprojekte
zur Verbesserung
der Pravention und
rehabilitativen Versorgung
alterer Menschen

9.4.1 Modell zur Pravention
bei drohendem Pflegebedarf

Die Prévention von Hilfs- und Pflegebediirf-
tigkeit ist ein nicht umgesetztes Ziel der deut-
schen Gesundheitspolitik. Uber die Zugangs-
wege des primdrérztlichen Bereichs (v. a. Haus-
arzte) sowie der MDK-Begutachtung werden
bisher kaum praventive Angebote veranlasst
bzw. Antrége auf Leistungen der medizinischen
Rehabilitation gestellt. Insbesondere bei dlteren
Menschen mit einem chronisch-progredienten
Verlauf gibt es eine Unterversorgung. Im Jahr
2017 lag beispielsweise die Quote der Reha-
bilitationsempfehlungen durch den MDK bei
2,3 % (40.000 Empfehlungen bei 1,8 Mio. Be-
gutachtungen).

Nur die ,,Event-getriggerte“ Rehabilitation
ist im deutschen Gesundheitswesen ein eta-
blierter Prozess. Dariiber hinaus gibt es aber
viele zu Hause lebende iltere Menschen, die
eine allmidhliche Verschlechterung ihrer kor-
perlichen Kapazitit und Funktionalitit erfah-
ren. Dies geht mit einem Verlust der Reser-
vekapazitit, einer erhohten Vulnerabilitit ge-
geniiber Stressoren (Frailty) und der Gefahr
der Dekompensation der hauslichen Versor-
gungssituation einher. Diese Personengruppe
wird nur selten einer geriatrischen Rehabili-
tation zugefiihrt und oft ist diese im statio-
ndren Setting tberflissig. So wiinschen Pa-
tienten, die keine akute Erkrankung haben,
in der Regel keinen stationidren Aufenthalt in
einer (Rehabilitations-)Klinik, dariiber hinaus
birgt eine stationdre Rehabilitation auch Ge-
sundheitsrisiken wie z. B. nosokomiale Infek-
tionen oder eine erhohte Sturzneigung in frem-
der Umgebung, und nicht zuletzt ist eine sta-
tiondre Rehabilitation aus volkswirtschaftlicher
Sicht mit hohen Kosten verbunden. Die Ver-

ordnung von Ubungsbehandlungen, die durch
die Physiotherapie erbracht werden, ist das
aktuell fir diese Patienten gingigste Ange-
bot. Dieses Angebot ist aber vermutlich nicht
ausreichend zielgruppenspezifisch, in Intensi-
tit und Frequenz subtherapeutisch und fo-
kussiert zu wenig auf Nachhaltigkeit. Vorsor-
gemedizinische Angebote im ambulanten Be-
reich, die auf den spezifischen Bedarf dieser
vulnerablen Patientengruppe ausgerichtet sind,
sind dagegen in Deutschland nicht verfiig-
bar.

Vor allem in angelsichsischen Lindern
wurden Interventionen entwickelt, die Behin-
derung und Gebrechlichkeit bei alten, zu Hause
lebenden Menschen verhindern oder verbes-
sern sollen. Als zentrales Element verfiigten
diese Interventionen meist iiber ein Ubungs-
programm, das um Komponenten wie eine An-
passung der Umgebung, die Erndhrung oder
sozialmedizinische Aspekte erweitert wurde
(Daniels et al. 2010; Puts et al. 2017). Dadurch
liefen sich die korperliche Kapazitit, der Grad
der Behinderung, das Maf$ an Gebrechlichkeit
oder der Lebensradius verbessern. Diese In-
terventionen dienten als Vorbild fiir das Pro-
jekt ,,Privention fiir mehr Teilhabe im AlterS
das 2021 in Form einer randomisierten Studie
an drei Zentren (Stuttgart, Heidelberg, Ulm)
ins Feld gehen soll und iiber den Innovations-
fonds des gemeinsamen Bundesausschusses ge-
fordert wird.

== Pravention fiir mehr Teilhabe im Alter -
die ,PromeTheus”-Studie

Die neue Versorgungsform richtet sich an &l-
tere, zu Hause lebende und zunehmend ge-
brechliche Patienten. Ziel ist es, den weiteren
Funktionsverlust aufzuhalten und die Teilha-
be zu verbessern. Beispiele fiir eine verbes-
serte Teilhabe sind der Erhalt der Aktivititen
des tdglichen Lebens, das (erneute) Ermogli-
chen von Unternehmungen aufler Haus oder
eine gute psychosoziale Einbindung. Dies soll
durch ein multidimensionales Programm er-
reicht werden. Die Identifikation von Patienten
und deren Vermittlung ins Programm erfolgt
tiber die Hausérztin/den Hausarzt.
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Das Programm orientiert sich am Frail-
ty Intervention Trial (FIT), der in Australi-
en entwickelt, in einem RCT erfolgreich iiber-
priift und auch gesundheitsékonomisch eva-
luiert wurde (Cameron et al. 2013; Fairhall
et al. 2015). Die motorische Kernkomponente
soll identisch itbernommen und weitere Kom-
ponenten sollen ans deutsche Versorgungssys-
tem angepasst werden. Dabei werden bereits
bestehende Strukturen des deutschen Versor-
gungssystems in das Programm eingebunden.
Das Programm erstreckt sich {iber einen Zeit-
raum von zwolf Monaten und besteht aus a) ei-
nem Trainingsprogramm mit zehn Hausbesu-
chen und fiinf zusitzlichen Telefonaten durch
einen Physiotherapeuten (obligate Kernkom-
ponente), b) fakultativen Bedarfskomponen-
ten wie einer Beratung durch den Sozialen
Dienst, Erndhrungsberatung und einer Pati-
ent/Umwelt-Passung und c) einer fakultativen
Gruppenkomponente, die Patienten die Ein-
bindung in ein lingerfristiges Gruppenangebot
anbietet.

Der Physiotherapeut (der Kernkomponen-
te) ist Koordinator der gesamten Intervention,
wihrend bei den Bedarfskomponenten auf (an-
gepasste) Angebotsstrukturen der AOK Baden-
Wiirttemberg zuriickgegriffen wird. Die me-
dizinische Behandlung verbleibt unveriandert
beim Hausarzt.

9.4.2 Rehabilitation
in der Kurzzeitpflege

Die gegenwirtige Zuweisung zur Kurzzeitpfle-
ge ist nach dem heutigen Wissensstand un-
zureichend untersucht. Die Patienten in der
Kurzzeitpflege sind in ihren Bedarfen sehr he-
terogen und es ist unklar, welche therapeuti-
schen Versorgungsangebote in der Kurzzeit-
pflege durchgefiihrt werden. Bei ca. 30 % der
geriatrischen Patienten und Patientinnen, die
aus Akutkliniken in Kurzzeitpflege entlassen
werden, liegen zum Zeitpunkt der Aufnahme
Rehabilitationsbedarfe mit Besserungspotenzi-
al vor, trotz nicht gegebener Rehabilitations-

Kapitel 9 - Geriatrische Rehabilitation — Aktueller Stand und zukiinftige Entwicklung

fahigkeit im Sinne einer Indikation zur sta-
tiondren Rehabilitation (Janflen 2018). Diese
zu fordern ist von erheblicher Bedeutung fiir
den weiteren Versorgungsbedarf und -verlauf.
Unbefriedigend niedrige Quoten der Riickfiih-
rung nach Hause legen nahe, dass in Kurz-
zeitpflege gerade fiir Personen mit vorhande-
nen rehabilitativen Potenzialen Defizite einer
bedarfsgerechten Versorgung bestehen. Zu ver-
muten ist, dass nur bei einer Minderheit der
Fille Besserungspotenziale gefordert und funk-
tionelle Einschriankungen stabilisiert oder ver-
bessert werden, damit eine Riickkehr ins héus-
liche Umfeld méglich ist. Dariiber hinaus ge-
lingt es nur unzureichend, hiusliche Settings
zu starken und in ausreichendem Maf3e auf die
Versorgung der pflegebediirftigen Person vor-
zubereiten.

== Neue Wege in der rehabilitativen
Kurzzeitpflege - ,REKUP“-Studie
An dieser Schliisselstelle ist das innovative An-
gebot einer rehabilitativen Kurzzeitpflege eine
potenziell sinnvolle Ergénzung, zumal es den
im Geriatriekonzept des Landes Baden-Wiirt-
temberg (Ministerium fiir Soziales und Inte-
gration 2014) formulierten Anspruch erfiillt,
abgestufte Versorgungsangebote fiir geriatri-
sche Patienten und Patientinnen vorzuhalten.
Die Innovationsfonds-geforderte REKUP-
Studie evaluiert - aufgrund der derzeit einfa-
cheren Konzeption und Umsetzung entspre-
chender Versorgungsangebote im Kranken-
haus (geriatrische Rehabilitation) — einen mul-
tidisziplinidren rehabilitativen Ansatz im Kurz-
zeitpflegeprozess. Die Studie untersucht tiber
einen Beobachtungszeitraum von insgesamt
siecben Monaten (Dauer des Aufenthalts in
Kurzzeitpflege meist zwei bis vier Wochen, da-
zu eine sechsmonatige Nachbeobachtungszeit)
die Entwicklung der Lebenssituation, des Ge-
sundheitszustands und des Pflegebedarfs ger-
iatrischer Patientinnen und Patienten. Es be-
steht die Annahme, dass es bei einem erheb-
lichen Anteil der in rehabilitativer Kurzzeit-
pflege versorgten geriatrischen Patienten ge-
lingt, die Rehabilitationsfahigkeit herzustellen.
Zudem wird angenommen, dass die Anzahl
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von Komplikationen, Krankenhauseinweisun-
gen, Uberleitungen in die Dauerpflege sowie
die Pflegebedarfe und Inanspruchnahme von
Versorgungsleistungen reduziert werden kén-
nen. Um die Wirksamkeit der Intervention
zu Uberpriifen, werden die Ergebnisse mit ei-
ner Kontrollgruppe aus der ,,konventionellen®
Kurzzeitpflege verglichen. Neben der Kontrolle
der Hauptzielkriterien sollen auch psychoso-
ziale Kriterien wie die Belastung der Angeho-
rigen, die Zufriedenheit der Patientinnen und
Patienten sowie der Leistungserbringer eruiert
werden. Im Falle einer positiven Evaluation ist
es ein weiteres Ziel, die Nachhaltigkeit des Mo-
dells zu sichern und ein Konzept zum Transfer
des Modells in geeignete Versorgungsbereiche
zu erarbeiten.

9.5 Rehabilitative
Versorgungstrukturen
fiir ltere Menschen
mit Pflegebedarf in Europa

Auch in unseren européischen Nachbarldndern
stellen der demographische Wandel und die
damit einhergehende Zunahme an hochbetag-
ten, multimorbiden Menschen eine grofie Her-
ausforderung dar. Wihrend sich die Bedarfe
dieser Menschen zwischen den einzelnen Lén-
dern nicht wesentlich unterscheiden, sind die
Versorgungsstrukturen und -kapazititen in Be-
zug auf rehabilitative Mafinahmen jedoch sehr
unterschiedlich. Circa 30 % der europdischen
Nachbarldander haben bisher keine geriatrisch
rehabilitativen Versorgungsstrukturen etabliert
(Grund et al. 2019a). In Landern mit entspre-
chenden Strukturen divergieren jedoch die Ka-
pazititen (Anzahl der Einrichtungen und Bet-
ten) erheblich. So variiert zum Beispiel die
Anzahl der Betten von unter 0 bis 70/100.000
Einwohner (Grund et al. 2019a). Dabei erfol-
gen die rehabilitativen Mafinahmen im Rah-
men eines stationdren Rehabilitationsprogram-
mes bei hochbetagten, multimorbiden Men-
schen fast immer nach akutstationarer Versor-

gung.

mm ,Skilled Nursing Home Facilities” als Ort
der geriatrischen Rehabilitation

Der sicherlich deutlichste Unterschied zu den
européischen Nachbarldndern liegt im Bereich
des geriatrisch-rehabilitativen Settings. In na-
hezu allen Nachbarldndern erfolgen stationi-
re rehabilitative MafSnahmen bei hochbetag-
ten, multimorbiden Menschen in Pflegeheimen
mit speziell geschultem Personal und geson-
derter personeller Ausstattung (Skilled Nursing
Homes Facilities, SNF). In Deutschland dage-
gen findet die geriatrische Rehabilitation im
stationdren Klinik-Setting statt. Auf struktu-
rierte Rehabilitationsprogramme mit Inklusion
eines geriatrischen Teams sind deutsche Pfle-
geheime derzeit nicht ausgerichtet. Kompensa-
tionsversuche, zum Beispiel mittels der mobi-
len geriatrischen Rehabilitation, oder innova-
tive Konzepte wie das REKUP-Model sind in
Entwicklung, haben jedoch eine andere Ziel-
gruppe als die klassische geriatrische Rehabili-
tation. In den ,,Skilled Nursing Home Facilities“
in unseren européischen Nachbarldndern, zum
Beispiel in den Niederlanden, gibt es u. a. eine
Differenzierung der Patienten mit verschiede-
nen Krankheitsentitéten. So existieren spezielle
Stationen fiir onkologische, COPD-, Schlagan-
fall-Patienten und Patienten mit Demenz. Auch
die drztliche Versorgung ist in diesen Institu-
tionen durch eine tigliche Prasenz und nacht-
liche Rufbereitschaft oder Prisenz gesichert.
Ein weiterer wesentlicher Unterschied ist die
Lange der Verweildauer in geriatrisch rehabi-
litativen Settings/Programmen. So variiert die
Verweildauer zwischen sieben und 65 Tagen
zwischen den europdischen Lindern (Grund
et al. 2019a).

Welche Auswirkungen die erheblichen Un-
terschiede in der Versorgungsstruktur bzw. den
Versorgungsmodellen und der Behandlungs-
linge haben, ist Gegenstand aktueller For-
schungsvorhaben.

Fir die weitere Optimierung der Versor-
gung von hochbetagten, multimorbiden Men-
schen mit Rehabilitationsbedarf und zum Start
eines Homogenisierungsprozesses auf europdi-
scher Ebene sind kiirzlich Grundprinzipien der
geriatrischen Rehabilitation beschrieben wor-
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den (Grund et al. 2019b). Eine der zukiinftigen
Herausforderungen wird die weitere Standar-
disierung der geriatrischen Rehabilitation im
Sinne einer ,,Best Practice*-Leitlinie auf euro-
péischer Ebene sein.

9.6 Fazit

Aufgrund des demographischen Wandels
steigt die Zahl hochbetagter multimorbi-
der Menschen mit Rehabilitationsbedarf und
-potenzial. Fiir diese Menschen ist es entschei-
dend, den funktionellen Abbau zu verhindern,
Mobilitatseinschrankungen zu reduzieren,
Vereinsamung vorzubeugen und Teilhabe zu
sichern. In den letzten Jahrzehnten wurden
bereits grofle Anstrengungen unternommen,
auf die demographische Entwicklung geeigne-
te Antworten zu geben. Viele der zahlreichen
Versorgungsformen, die es heute gibt, sind auf
mutige Initiativen in der Vergangenheit zu-
riickzufiihren. So ist die stationére geriatrische
Rehabilitation in vielen deutschen Bundesldn-
dern etabliert und ihr Nutzen wissenschaftlich
fundiert. Weitere Versorgungsformen wie die
ambulante und mobile geriatrische Rehabilita-
tion werden aufgrund der bestehenden Bedarfe
weiter ausgebaut und wissenschaftlich beglei-
tend optimiert. So wie in den 90er Jahren
stehen wir heute weiterhin vor der Aufgabe,
die priventive und rehabilitative Versorgung
alterer Menschen weiterzuentwickeln - sei
es durch die bessere Umsetzung bestehender
Gesetze oder durch neue wissenschaftliche
Erkenntnisse. Letztere werden durch zahl-
reiche Innovationsfonds-Projekte des G-BA
vorangetrieben und durch eine europaweite
Zusammenarbeit unterstiitzt.

Obgleich in der Vergangenheit eine Rei-
he an wissenschaftlichen Untersuchungen zum
Thema rehabilitative Mafinahmen bei ilte-
ren Menschen durchgefithrt wurden, sind et-
liche Versorgungsbereiche und spezifische Pa-
tientengruppen noch nicht ausreichend unter-
sucht. Die oben genannten Beispiele fiir ak-
tuelle Innovationsfonds-Projekte evaluieren in
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naher Zukunft neue Versorgungskonzepte, die
wiederum auf spezifische Aspekte von Erkran-
kungen bei dlteren Menschen eingehen. So
wird die Verbesserung der praventiven Versor-
gung im hiuslichen Bereich (PromeTheus) und
der rehabilitativen Versorgung in der Kurzzeit-
pflege (REKUP) Menschen mit der Gefahr des
funktionellen Abbaus oder mit verzogerter Re-
konvaleszenz erreichen.

Ein weiterer zukiinftiger Forschungs-
schwerpunkt ist die Rehabilitation in der
stationdren Langzeitpflege und deren Opti-
mierungsmoglichkeiten, zum Beispiel durch
den Ausbau der mobilen geriatrischen Reha-
bilitation oder #hnlicher Bereiche wie die in
den Niederlanden tiblichen ,,SNF“ Des Wei-
teren wird der prarehabilitative Bereich, vor
allem bei elektiven operativen Eingriffen oder
Langzeitbestrahlungen und Chemotherapien,
in den Forschungsfokus riicken.

Unterstiitzt wird die Weiterentwicklung der
derzeitigen rehabilitativen Versorgungsstruk-
turen in Deutschland durch vergleichende Eva-
luationen mit unseren europdischen Nachbar-
lindern im Rahmen einer Arbeitsgruppen-In-
itiative der Europiischen Gesellschaft fir Ger-
iatrische Medizin (EuGMS).
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== Zusammenfassung

Die gesetzliche Pflegeversicherung als individu-
elle Teilkaskoversicherung des Risikos der Hilfe-
und Pflegebediirftigkeit hat sich seit der Einfiih-
rung 1995 als staatlicher Beitrag zur Stirkung
und Sicherung der familidren Unterstiitzungs-
leistungen verstanden. In den letzten 25 Jahren
hat das System eine deutliche Ausweitung er-
fahren und ist inzwischen zum dominanten Si-
cherungssystem der Unterstiitzung und Hilfen
im Alter geworden. Angesichts des demographi-
schen und soziostrukturellen Wandels und der
damit verbundenen steigenden Bedarfe wurde
und wird die Pflegeversicherung kritisiert, mit
dem wachsenden Bedarf nicht schritthalten zu
konnen. Insbesondere die aktuelle Kritik sieht im
Fachkriftemangel und den steigenden privaten
Kosten der Pflege ein Versagen des Marktprin-
zips der Pflegeversicherung. Gefordert werden
eine bessere Gesamtkoordination der sozialen
Leistungen im Alter und ein stdrkerer Einfluss
der Kommunen. Der Beitrag analysiert die bis-
herigen Entwicklungen, zeigt verpasste Chancen
auf und spricht sich fiir eine stirkere Sozial-
raumorientierung und kommunale Koordinati-
on aus.

Since its introduction in 1995, the German statu-
tory nursing care insurance as individual partial
comprehensive insurance scheme covering the
risk of need for help and long-term care has been
seen as a contribution of the state to strength-
ening and securing family support services. The
system has expanded significantly in the past
25 years and has now become the dominant so-
cial security system for support and assistance
in old age. In view of the demographic and
socio-structural change and the associated ris-
ing needs, nursing care insurance is criticised for
not being able to keep up with the growing de-
mand. The current criticism in particular names
a shortage of skilled workers and rising private
costs of care as reasons for the failure of the mar-
ket principle of nursing care insurance. A better
overall coordination of social benefits in old age
and a stronger influence of the municipalities are
called for. The article analyses previous develop-
ments, shows missed opportunities and argues

for a stronger orientation towards the social en-
vironment and municipal coordination.

10.1 Einleitung

Wer in Deutschland iber die Pflege redet,
kommt recht schnell auch auf die Pflegeversi-
cherung zu sprechen. Die Pflegeversicherung
ist seit ihrer Einfithrung 1995 eine gesell-
schaftliche und soziale Erfolgsgeschichte. In
der historischen Betrachtung dokumentiert die
Bundespflegestatistik (§ 109 SGB XI) in al-
len dokumentierten Parametern einen deutli-
chen Zuwachs. So hat sich nicht nur die Zahl
der Leistungsempfingerinnen und Leistungs-
empfanger von 2,04 auf 3,41 Mio. fast ver-
doppelt, auch die Zahl der Beschiftigten ist
mit 1,15Mio. in 14.100 ambulanten Diens-
ten und 14.500 Pflegeeinrichtungen auf einen
historischen Hochststand gewachsen (Statisti-
sches Bundesamt 2003, 2018). Parallel dazu
sind die Ausgaben der Pflegeversicherung ge-
stiegen. 2018 lagen sie bei 38,2 Mrd. € (BMG
2020) mit weiter steigender Tendenz.

Begleitet wurde diese Entwicklung aber
auch von einer dauerhaften politischen Debat-
te, inwieweit die Leistungen der gesetzlichen
Pflegeversicherung zur Bedarfsdeckung des Ri-
sikos der Pflegebediirftigkeit beitragen und ih-
ren sozialen Zweck erfiillen. Schon die Ein-
fihrung der sozialen Pflegeversicherung 1995
ist als Ergebnis einer langen politischen Dis-
kussion um das sich entwickelnde Risiko einer
langzeitlichen Unterstiitzung von Menschen im
Hilfebedarf im Alltag zu werten. Die familid-
re Pflegebereitschaft sollte erhalten werden und
die pflegebedingte Abhingigkeit von Sozialhil-
fe minimiert werden, ohne dass das neue Sys-
tem zu hohen steuerlichen oder versicherungs-
bedingten Mehrbelastungen fithren sollte (Igl
1994; Ziangl 2015).

Wie bekannt entschied sich der Bundes-
gesetzgeber fiir eine begrenzte Versichertenl-
sung und eine Koppelung der Pflegeversiche-
rung als eigenstindiger Zweig der Krankenver-
sicherung. Unangetastet blieb auch das histo-
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risch gewachsene Verhiltnis zwischen gesetz-
licher und privater Krankenversicherung; auch
diese Differenzierung wurde auf die Pflegever-
sicherung tibertragen.

In den letzten 25 Jahren wurde die Pfle-
geversicherung iiber mehrere Reformen wei-
terentwickelt und im Leistungsumfang erwei-
tert. In ihren Grundziigen ist sie aber eine in-
dividuelle Teilleistung fiir Teilbedarfe mit der
grundsitzlichen Wahlfreiheit zwischen Geld-
und Sachleistungen geblieben. Die Entwick-
lung der Infrastruktur tberldsst das SGB XI
dem Markt oder den Partnern der ,gesamt-
gesellschaftlichen Verantwortung® (§ 8, Abs. 1
SGB XI). Systemimmanent erfolgt Infrastruk-
tursteuerung im Sachleistungsbereich lediglich
tber die Struktur- (7. Kapitel, SGB XI) und
Qualititsanforderungen (11. Kapitel, SGB XI).
Wer Leistungen der Pflegeversicherung erbrin-
gen will, ist an diese Struktur- und Qualitéts-
standards gebunden. Wo und weitgehend auch
wie diese Leistungen erbracht werden, ist den
Anbietern iiberlassen. Im Ergebnis ist damit
ein hoch regulierter Markt entstanden, der aber
keine direkte Einflussnahme fiir eine territo-
riale Infrastruktur zuldsst. ,Eine leistungsféhi-
ge, regional gegliederte, ortsnahe und aufein-
ander abgestimmte ambulante und stationire
pflegerische Versorgung der Bevélkerung zu
gewihrleisten® (§ 8, Abs. 2 SGB XI) ist zwar
der Anspruch der gesetzlichen Pflegeversiche-
rung, die Erfillung dieser Aufgabe wird aber
als ,,gesamtgesellschaftliche Aufgabe® externa-
lisiert und den Lindern (§ 9 SGB XI), den
Kommunen und der Zivilgesellschaft iiberant-
wortet.

Angesichts dieser schon im Grundsatz hy-
briden Systematik der gesetzlichen Pflegever-
sicherung fillt es schwer, den verschiedenen
Akteuren konkrete infrastrukturelle Verant-
wortungen zuzuschreiben. Die Moglichkeit der
Geldleistung individualisiert das System. Be-
troffenen und ihren Angehéorigen bleibt immer
die Alternative der Selbstorganisation. Paral-
lel zum System der Sachleistung hat sich ein
Markt der privaten Pflegearrangements entwi-
ckelt. Dieser Markt ist weit weniger geregelt
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und von temporirer Arbeitsmigration gestiitzt
und getragen. Inwieweit dieser Bereich zur Sta-
bilitit des Gesamtsystems beitrigt, ist weitge-
hend offen; dass er etwas dazu beitrégt, ist aber
unumstritten (Arend und Klie 2016). Entspre-
chend ambivalent ist die Bewertung der Pfle-
geversicherung in der Bevolkerung. Sie wird
einerseits hoch geschitzt, es fehlt aber das Ver-
trauen, dass die kiinftigen Herausforderungen
vor allem in der eigenen Perspektive zu bewal-
tigen sind.

10.2 Problemstellung

10.2.1 Hohe Dynamik des
soziodemographischen
Wandels mit disparaten
regionalen Entwicklungen

Im Kern der Entwicklungen und Reformen
stand und steht die gesellschaftliche Debatte
um die Frage, wie Pflege organisiert und ge-
tragen wird. Im Alltag und in der Tradition
der Biirgerinnen und Biirger wiinschen sich
die meisten eine Unterstiitzung durch Ehepart-
ner, Lebensgefdhrten und Kinder im vertrauten
Umfeld der privaten Hiuslichkeit. Dies kor-
reliert mit einer generell groflen Bereitschaft
zur Unterstiitzung im familidren und nachbar-
schaftlichen Umfeld. Die Pflegeversicherung
wird fast uneingeschrinkt positiv bewertet. Die
aktiv Pflegenden wiinschen sich von der Politik
vor allem mehr Unterstiitzung und den Abbau
von biirokratischen Hiirden (polis/sinus 2014).

Trotz sich dndernder Lebensbedingungen
ist die Bereitschaft, private Pflege zu tber-
nehmen, stabil geblieben. Auch 2017 lag der
Anteil der ambulant versorgten Pflegebediirf-
tigen bei tiber drei Viertel aller Pflegebediirf-
tigen (Statistisches Bundesamt 2018). Ein Ver-
gleich der Daten auf Kreisebene zeigt in landli-
chen und wirtschaftlich weniger prosperieren-
den Landkreisen sogar noch deutlichere Zah-
len der ambulant versorgten Pflegebediirftigen

10
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und der Geldleistungsnehmer.! Historisch be-
trachtet wurde noch nie so viel gepflegt wie
heute.

Die steigende Lebenserwartung, das Risiko
der Demenz, das deutlich mit der Hochaltrig-
keit korreliert, und die sozialstrukturellen Ver-
anderungen der Familien stellt die private Pfle-
ge in der eigenen Hiuslichkeit vor wachsende
Herausforderungen. Vieles spricht daftir, dass
vor allem die nichsten Jahre erhebliche Ver-
dnderungen bringen werden. Die Bedingungen
fiir eine familidre und private Unterstiitzung
sind schon heute eher ungiinstig und werden
sich in Zukunft noch verschlechtern.

Unter diesen erwartbaren Entwicklungen
wird das Versorgungsangebot der Pflegever-
sicherung weiter ausgebaut werden miissen.
Die Moglichkeiten hierfiir sind aber aufgrund
des demographischen Wandels begrenzt. An-
gesichts des allgemeinen Fachkriftemangels
fehlen nicht nur im Gesundheits- und Pflege-
bereich schon heute die erforderlichen Fach-
und Hilfskrifte - ganz allgemein stehen in-
zwischen alle Wirtschaftsbranchen vor dieser
Herausforderung. Bei steigendem Bedarf und
der Aussicht, dass die hohe private familid-
re Pflegebereitschaft aufgrund der ungiinstigen
soziostrukturellen Bedingungen sich ungiins-
tig entwickeln wird, konnte selbst der heute
unbefriedigende Status quo kiinftig gefdhrdet
sein (Schwinger et al. 2019). Die aktuellen Bun-
desinitiativen, die Anwerbung auslédndischer
Pflegekrifte, bessere Arbeitsbedingungen und
Bezahlung (Pflegepersonal-Stirkungsgesetz —
PpSG), neue technische Losungen und eine
bessere Vereinbarkeit von Pflege und Beruf
werden einen kleinen Beitrag zu dieser Lii-
cke leisten, aber mit hoher Wahrscheinlichkeit
nicht ausreichen.

Insofern ist es nicht verwunderlich, dass
eine ,,Revitalisierung der kommunalen Verant-

' So werden zB. im Landkreis Siidwestpfalz

(Rheinland-Pfalz) nur 16% der Pflegebedirfti-
gen in einer vollstationdren Einrichtung versorgt,
wahrend 61 % die Geldleistung beziehen. Im Gegen-
satz dazu liegt die stationdre Versorgungsquote in
der Stadt Speyer bei 46 % (Statistisches Landesamt
Rheinland-Pfalz 2019).

wortung (nicht nur) in der Pflege” (Naegele
2014) gefordert wird. Gewohnt und gelebt wird
vor Ort, und wenn dieser Ort wegen korper-
licher und kognitiver Einschrinkungen zum
dominanten Lebensmittelpunkt wird, werden
die Hilfen und Unterstiitzungsangebote an die-
sem Ort angeboten werden miissen. Deutlich
wird unter diesem Blickwinkel, dass die Siche-
rung und der Ausbau von Lebensqualitit und
Teilhabe nicht nur eine Aufgabe der Pflegever-
sicherung sein kann. Es wird darauf ankom-
men, ein sozialrdumlich gegliedertes System
aufzubauen, das einerseits bessere Moglichkei-
ten zivilgesellschaftlichen Engagements bietet,
das jeweilige soziale Umfeld einbezieht und an-
dererseits mit professionellen Leistungen bes-
ser und effizienter verbunden wird (Engelmann
et al. 2015).

10.2.2 Die Pflegeversicherung:
Teilleistungen fiir
Teilbedarfe

Mit der Einfithrung der gesetzlichen Pflege-
versicherung wurde eigens ein Pflegebediirf-
tigkeitsbegriff geschaffen, der eng an die kor-
perlichen Verrichtungen des Alltags gebunden
war (vgl. § 14 a.F. SGB XI). Die Grundpfle-
ge im hauslichen Arrangement lie8 sich da-
mit an die Verrichtungen des Alltags binden,
zeitlich begrenzen und von der Behandlungs-
pflege und Betreuung abgrenzen. Alle anderen,
auch damals schon erforderlichen Aufgaben
der ,,Pflege” wie die Sicherung der Teilhabe, die
emotionale Begleitung und Betreuung waren
dem familidren Unterstiitzungssystem tiberant-
wortet bzw. dem Grundsicherungssystem der
Sozialhilfe tberlassen. Die Kritik, dass die-
ses System weder bedarfsangemessen noch be-
darfsdeckend ausgelegt sei, begleitete die Pfle-
geversicherung dauerhaft. Im Ergebnis prigte
die Modularisierung und Verpreislichung der
Verrichtungen den Alltag einer ganzen Gene-
ration von Kranken- und Altenpflegerinnen
und -pflegern: Bezahlt wurde, was die Pflege-
versicherung vorgab. Trotz verdnderter Bedin-
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B Abb.10.1 Die gesetzliche Pflegeversicherung im Zeitvergleich (Datenquelle: Destatis Pflegestatistik 2001-2017),

eigene Berechnungen

gungen pragt diese Praxis bis heute die be-
triebswirtschaftliche Wirklichkeit ambulanter
Dienste.

Mit der Einfithrung des neuen Pflegebe-
durftigkeitsbegriffs im Pflegestiarkungsgesetz II
(PSGII) ist der Bundesgesetzgeber nach 23 Jah-
ren und mehreren kleineren Reformen der
Kritik entgegengekommen. Kognitive, psychi-
sche und krankheitsbedingte Beeintrichtigun-
gen und die damit verbundenen Unterstiit-
zungsleistungen werden bei der Begutach-
tung von Pflegebediirftigkeit nun berticksich-
tigt. In Folge dieser Reform lassen sich haus-
liche Pflegearrangements im Prinzip indivi-
duell passgenauer und bedarfsgerechter ge-
stalten. Mit der Reform ist nicht nur das
Leistungsspektrum der bisher Anspruchsbe-
rechtigten erweitert worden, es sind auch
ca. 550.000 Leistungsberechtigte neu hinzuge-
kommen (Statistisches Bundesamt 2018). Die-
ser Mehrbedarf bei gleichzeitigem Fachkrif-
temangel hat die Situation auf dem (regu-
lierten) Markt der Pflegeleitungen noch ein-
mal deutlich verschérft. Inzwischen nehmen
deutlich mehr Leistungsempfinger die Geld-

leistung in Anspruch. Ob dies aus freien
Stiicken oder wegen fehlender Angebote ge-
schieht, wurde bisher nicht evaluiert (siche
@ Abb. 10.1).

Auf das PSG II folgte das PSG III. Mit dem
Pflegestarkungsgesetz III wurden die erforder-
lichen Gesetzesidnderungen vollzogen, die sich
aus dem neuen Pflegebediirftigkeitsbegriff fiir
die anderen Sozial- und Gesundheitsleistungs-
bereiche ergaben. Dies betraf insbesondere
auch das Verhiltnis des SGB XI zum SGB XII.
Im Vorfeld hatte die Bund-Linder-AG Emp-
fehlungen zur Stirkung der Kommunen in der
Pflege erarbeitet. Nach den Vorstellungen der
Bund-Lénder-AG sollten

angemessene Steuerungsmoglichkeiten der

Angebotsstrukturen vor Ort sowie

effiziente Kooperations- und Koordinati-

onsstrukturen inklusive einer besseren Ver-

zahnung der kommunalen Beratung im

Rahmen der Daseinssorge und im Rahmen

der Rolle der Kommunen als Soziallleis-

tungstrager mit den Beratungsangeboten
und Aufgaben der Pflegekassen entstehen

(BMG 2017).

10
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Die einzelnen Empfehlungen sahen unter-

schiedliche Mafinahmen in verschiedenen Be-

reichen vor:
Zur Vermeidung von Uber-, Unter- und
Fehlversorgung empfahl die Bund-Lénder-
AG, kommunale Pflegestrukturplanung
und regionale Pflegekonferenzen in das
SGB XTI aufzunehmen und die Pflegekassen
zur Mitarbeit zu verpflichten. Mit dieser ko-
operativen Planungsverpflichtung sollte der
Kontrahierungszwang der Versorgungsver-
trige teilweise eingeschrinkt werden.
Im Bereich der Beratung des SGB XI
sollte eine Verbesserung der Zusammen-
arbeit und Transparenz zwischen Pflege-
kassen und Kommunen angestrebt wer-
den. Zur Qualifikation der Beratenden soll-
ten vom GKV-Spitzenverband Qualitéts-
standards erarbeitet werden. Dariiber hi-
naus wurde vorgeschlagen, neue Beratungs-
strukturen in 60 kommunalen Modellkom-
munen zu erproben.
Zur Weiterentwicklung der niedrigschwel-
ligen Angebote sollte die Wissensbasis
durch weitere Forschungsprojekte verbes-
sert werden. Bund, Lander und kommu-
nale Spitzenverbinde sollten in jeweils ei-
gener Budgetverantwortung Projekte/Maf3-
nahmen initiieren, sich gegenseitig infor-
mieren und den Informationsaustausch
starken. Die Mittel des § 45¢ und d SGB XI
sollten besser ausgeschopft werden.
Dariiber hinaus wurden dem Bund und
den Lindern empfohlen, die Wohnraum-
forderung auszubauen und die Koordina-
tion zwischen Bund und Lindern zu ver-
bessern. Insbesondere sollten der altersge-
rechte und barrierefreie Wohnraum und
neue Wohnformen und Quartiersmodelle
gefordert werden. Hierfiir wurde angeregt,
die wohnraumverbessernden Mafinahmen
des § 40 SGB XI zu nutzen.

Der zustimmungspflichtige Gesetzentwurf
zum PSG III hat die Empfehlungen der Bund-
Linder-AG nur bedingt tibernommen. Der
Bundesrat duflerte deutliche Bedenken hin-

sichtlich der Mehrbelastung der Sozialhilfe
und sah in den Modellvorhaben nach § 123
SGB XI kein geeignetes Mittel, die ortsnahe
und aufeinander abgestimmte Beratung in der
Pflege umzusetzen. Der Gesetzesnovelle wur-
de ausdriicklich nur deshalb zugestimmt, um
eine Verschiebung der Reformen des PSG II
nicht verantworten zu miissen. Insbesondere
die Regelungen der § 123 und 124 SGB XI (Mo-
dellvorhaben; Quelle: GKV Spitzenverband
2018) widerspriachen der verfassungsrecht-
lichen Unabhingigkeit der Kommunen und
seien eine Zumutung fiir die kommunale Fa-
milie (Vorholz 2017) bzw. eine Anmaflung der
Kompetenz der Pflegekassen hinsichtlich der
Beratung nach § 7a SGB XI. Die Bundesregie-
rung wurde aufgefordert, die Bedenken des
Bundesrates aufzunehmen und insbesondere
eine Evaluierung des PSG III zu veranlassen
(Bundesrat 2016).

Aus Sicht einer besseren Koordinierung
und Kooperation der Pflegeversicherung mit
den kommunalen Aufgaben der Daseinssor-
ge ist mit dem PSG III eine grofle Chance
nicht genutzt worden. Der teilhabeorientierte
neue Pflegebediirftigkeitsbegrift zwingt regel-
recht dazu, die Leistungen der Kommunen im
Bereich der Altenhilfe, der Hilfe zur Pflege, der
Eingliederungshilfe fiir Menschen mit Behin-
derung und der neuen Regelungen des Bun-
desteilhabegesetzes (BTHG) mit den Leistun-
gen der Pflegeversicherung zu koordinieren.
Bei aller Wiirdigung individueller Leistungsan-
spriiche der Pflegeversicherung wird auch die
Pflegeversicherung nicht umhinkommen, ih-
ren Beitrag zur Sicherung der Pflege und Teil-
habe mit den anderen Leistungen zu koordinie-
ren (Schwieger 2018).

Es wire aber zu kurz gegriffen, die Ver-
antwortung fiir verpasste Chancen allein beim
Bund und der Pflegeversicherung zu sehen;
auch auf Seiten der Lander und der Kommu-
nen wurden die Moglichkeiten des PSG III we-
nig genutzt. Lediglich im Bereich der neuen
Moglichkeiten zur ,,Angebote der Unterstiit-
zung im Alltag® nach § 45a SGB XI haben in-
zwischen alle Bundeslinder Landesverordnun-
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gen zur Umsetzung erlassen.” Die Moglichkei-
ten einer Governance-orientierten Pflegepla-
nung und der Erarbeitung von gemeinsamen
Planungsempfehlungen (§ 8a SGB XI) wurden
bisher noch in keinem Bundesland in die Lan-
despflegegesetze aufgenommen.

Mit den Pflegestirkungsreformen I-III hat
die Pflegeversicherung einige neue Moglichkei-
ten fir eine sozialraumlich gegliederte und mit
den Initiativen der Zivilgesellschaft verbunde-
ne Leistungserbringung eroftnet. Bisher fehlt
es aber noch an dem Willen und der Konse-
quenz, diese Moglichkeiten auch umzusetzen.
Dies gilt fiir die Lander, Kommunen, Pflegekas-
sen und ambulanten Dienste gleichermaflen.
Die Routine langjahriger Praxis ist vielerorts
wirkungsméchtiger als die Moglichkeit zur In-
novation.

10.2.3 Zwischen Baum und Borke -
die Infrastrukturverant-
wortung fiir Alter und Pflege

Bei Einfithrung der Pflegeversicherung lag die
Verantwortung fiir die Infrastruktur der Pflege
noch beiden Liandern (vgl. § 8 a. E. SGB XI). Die
Pflegeversicherung nahm damit die Tradition
der Linder auf, die vor Einfithrung der Pfle-
geversicherung meist iiber eine institutionelle
Forderung von Pflegeeinrichtungen verfiigten.
Zum {iberwiegenden Teil vollzogen die Lander
diese Forderung als Objektforderung, indem
die Investitionskosten von Pflegeeinrichtungen
gefordert wurden. Gesteuert und begrenzt wur-
den die Férderungen anhand von landesspe-
zifischen Bedarfsindikatoren (Klie und Pfund-

2 Auf Grundlage des § 45a SGB XI kénnen die Linder
im Zuge einer Verordnungserméachtigung die Be-
dingungen fiir Angebote der Unterstiitzung im All-
tag regeln. Sofern vorhanden, haben Pflegebediirf-
tige einen Umwandlungsanspruch von bis zu 40 %
des Sachleistungsbetrags. Nordrhein-Westfalen fi-
nanziert Uber die Regelungen des § 45a-d SGB XI
gemeinsam mit den Pflegekassen die Regionalbiiros
Alter, Pflege und Demenz, Bayern die Fachstellen fiir
Demenz und Brandenburg die Fachstelle Altern und
Pflege im Quartier (FAPIQ).
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stein 2010). In den Beitrittslindern wurde zu-
dem nach Artikel 52 SGB XI die Modernisie-
rung der stationdren Einrichtungen aus Mitteln
der Pflegeversicherung gefoérdert. Einige Bun-
desldnder forderten dariiber hinaus die Struk-
tur der Sozialstationen mit pauschalen Zu-
schiissen. Zu Beginn der 2000er Jahre wur-
den diese Forderungen in allen Bundeslandern
eingestellt. Lediglich Nordrhein-Westfalen for-
dert im Wege der Subjektforderung indirekt die
stationdren Investitionskosten. Pflegebediirfti-
ge in stationdren Einrichtungen haben un-
ter bestimmten Voraussetzungen Anspruch auf
Pflegewohngeld (APG NW).?

Den Pflegekassen obliegt nach § 69 SGB XI
»im Rahmen ihrer Leistungsverpflichtung ei-
ne bedarfsgerechte und gleichmdfSige, dem
allgemein anerkannten Stand medizinisch-
pflegerischer  Erkenntnisse  entsprechende
pflegerische Versorgung der Versicherten zu
gewdhrleisten  (Sicherstellungsauftrag).  Sie
schlieflen hierzu Versorgungsvertrige sowie
Vergiitungsvereinbarungen mit den Trigern
von Pflegeeinrichtungen (§ 71) und sonsti-
gen Leistungserbringern.“ Theoretisch wére
nach den Bestimmungen des § 8 SGB XI
auch ein direktes Engagement der Kommunen
und Lander fiir die pflegerische Infrastruktur
moglich. Das EU-Beihilferecht und das verfas-
sungsrechtliche Subsidiarititsgebot sowie der
Wettbewerbscharakter des SGB XI setzen ei-
ner entsprechenden Initiative allerdings enge
Grenzen. In der Praxis ist eher das Gegenteil
zu beobachten: Der Anteil ambulanter Dienste
und stationdrer Pflegeeinrichtungen in kom-
munaler und frei-gemeinniitziger Tragerschaft
ist riicklaufig.

Entsprechend ambivalent ist das Verhilt-
nis der Linder und Kommunen zur Pflege-
strukturplanung. Sozialberichtserstattung auf
Landes- oder kommunaler Ebene begegnet im-
mer wieder dem Vorbehalt, dass das Primat
der Marktorientierung Bedarfsplanung nicht

3 Gesetz zur Weiterentwicklung des Landespflege-

rechtes und Sicherung einer unterstiitzenden Infra-
struktur fur dltere Menschen, pflegebedirftige Men-
schen und deren Angehdrige (Alten- und Pflegege-
setz Nordrhein-Westfalen — APG NRW).
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zuldsst. In den Landespflegegesetzen sind des-
halb nur wenige Anforderungen an die Pflege-
strukturplanung zu finden. Am deutlichsten -
seit 2014 noch einmal verstarkt — verpflichtet
Nordrhein-Westfalen die Kommunen zur kom-
munalen Pflegestrukturplanung (Landespfle-
gegesetz Nordrhein-Westfalen — PfG NW). In
dhnlicher, etwas weniger differenzierter Weise
sieht Rheinland-Pfalz (LPflegeASG)* die kom-
munale Pflegestrukturplanung vor und Bran-
denburg verpflichtet die Kommunen zur Beob-
achtung (Landespflegegesetz LPflegeG).

Die Ansicht, dass Planung nur dort er-
forderlich ist, wo auch direkte Interventio-
nen erfolgen, ist allerdings nicht mehr zeit-
gemifl. Auch Mirkte erfordern Beobachtung
und Regelung. Eine gute sozialrdumlich ori-
entierte Pflegestrukturplanung, die Investo-
ren, Dienstleister und Biirgerinnen und Biirger
in die Planungsiiberlegungen und Handlungs-
empfehlungen einbezieht, kann sehr wohl in-
frastrukturelle Entwicklungen befordern und
vor Unter-, Fehl- und Uberversorgung bewah-
ren. Mit dem Instrument der kommunalen
Pflegestrukturberichtserstattung und den kom-
munalen Pflegekonferenzen ist dem Grunde
nach eine kooperative, abgestimmte Entwick-
lung moglich und mit dem § 8a SGB XI kann
diese Kooperation auch von den Pflegekassen
unterstiitzt werden.

Bisher ist es (leider) bei der unprizisen
Definition der ,Pflege als gemeinsame ge-
sellschaftliche Verantwortung® (§ 8, Abs. 1
SGB XI) geblieben. Koordinierte, integrierte
Sozialplanung ist nur teilweise vorzufinden; in
groflen Stddten eher, im ldndlichen Raum und
in den Landkreisen fast kaum. In der Sache
verschieben sich zudem die Verantwortlich-
keiten. Mit der Offnung des Pflegebediirftig-
keitsbegriffs zu Teilhabeleistungen leistet die
Pflegeversicherung einen Teilbeitrag fiir die
Daseinssorge. Schon kleine Anderungen, z. B.
die parallele Finanzierung der Tagespflege und
der ambulanten Leistungen, konnen sich fiir

4 Landesgesetz zur Sicherstellung und Weiterentwick-

lung der pflegerischen Angebotsstruktur.

die Pflegeversicherung zum Ausgabenproblem
auswachsen. Bei den Kommunen hingegen be-
stehen grofle Befiirchtungen, dass angesichts
des demographischen Wandels die Finanzie-
rung der sozialen Daseinssorge grundlegend an
ihre Grenzen stof$t (Bundesrat 2016). Die auf
Hilfe Angewiesenen stehen vor dem Problem,
wie Unterstiitzung tiberhaupt gestaltet und fi-
nanziert werden soll.

Angesichts dieses bundespolitischen Ne-
beneinanders der verschiedenen Leistungssys-
teme wird die bisherige Struktur der sozialen,
gesundheitlichen und pflegerischen Sicherung
in Frage gestellt. Etwa dahingehend, dass zwi-
schen CURE (medizinische Pflege) und CARE
(Sorge - soziale Unterstiitzung) differenziert
wird und die medizinischen Leistungen der
Pflegeversicherung (CURE) der Krankenversi-
cherung® zugeschlagen werden, wihrend die
Sorgeleistungen (CARE) in einem neuen ei-
genstandigen Leistungsgesetz zum Bundesteil-
habegesetz (SGB IX) geregelt werden sollen
(Hoberg et al. 2013). Etwas systemimmanenter
wird im sogenannten ,Sockel-Spitze-Tausch®
zur Pflegeversicherung argumentiert (Roth-
gang und Kalwitzki 2019). Hier sollen die
wachsenden Kosten der Pflege durch ein De-
ckelungsmodell fiir die Pflegebediirftigen be-
grenzt und die Pflegleistungen ab dieser Ober-
grenze durch einen Steuerzuschuss zur Pfle-
geversicherung iibernommen werden.® Beiden
Reformen gemeinsam wire die Sicherung einer
verbindlichen Infrastruktur. Fir ihre Umset-
zung missten ein Bedarfsfeststellungsinstru-
ment und eine Infrastruktur zur Gewihrleis-
tung dieser Bedarfe geschaffen werden. Ohne
ein Case- und Care-Management auf kommu-
naler Ebene ist dies nicht zu erreichen. Die fi-
nanzielle und personelle Situation der Kommu-
nen ist leider weit davon entfernt, dies leisten zu
konnen. Der Siebte Altenbericht der Bundes-

5 Bzw. aktuell auch als Pflegeversicherungsleistungen

bestehen bleiben konnten.

Die Lander Berlin, Bremen, Hamburg und Schleswig-
Holstein haben hierzu einen EntschlieBungsantrag
im Bundesrat eingebracht (Br-Drucks. 106/19
v.01.03.2019).
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regierung hat angesichts der demographischen
Entwicklung und der ungleichen Lebensbedin-
gungen in der Bundesrepublik ein Leitgesetz
zur Stirkung einer Politik fiir dltere und mit
alteren Menschen empfohlen, das die Kommu-
nen auf Basis des § 71 SGB XII (Altenhilfe)
in ihrer Kompetenz zur Gestaltung von Infra-
strukturen durch die Ubertragung konkreter
Planungs- und Koordinierungsaufgaben befi-
higen soll (BMFES] 2016).

In neuerer Zeit kommt auch Bewegung hin-
sichtlich einer umfassenderen Beratung von
Pflegebediirftigen in hauslicher Versorgung. So
etwa mit dem Vorschlag eines unabhingigen
»Pflege-Ko-Piloten“ im Rahmen des Entlas-
tungsbudgets (Westerfellhaus 2020) oder dem
weitergehenden Vorschlag des BKK Dachver-
bandes fiir die Schaffung von ,,Kommunalen
pflegerischen Versorgungszentren (KpVZ)“ auf
Basis des § 63 Abs. 3b und ¢ SGB V (BKK Dach-
verband 2020).

10.3 Handlungsoptionen

Der Siebte Altenbericht hat mit dem Bericht
zur ,,Sorge und Mitverantwortung in der Kom-
mune - Aufbau und Sicherung zukunftsfahiger
Gemeinschaften® ein Leitbild integrierter Ent-
wicklung vorgelegt. Es bietet mit der Differen-
zierung zwischen Leitgedanken, Handlungsfel-
dern und grundsitzlichen Uberlegungen ei-
ne Orientierung fir die Entwicklung (siche
0 Abb. 10.2).

Der Aufbau und die Sicherung zukunftsfa-
higer Gemeinschaften aller Generationen wird
darin als Querschnittsaufgabe kommunaler
Politik betrachtet. Als Ordnungsrahmen sieht
der Siebte Altenbericht das Subsidiaritétsprin-
zip und die kommunale Selbstverwaltung. Die
Kommunen sind der Ort, an dem die Infra-
struktur der Gesundheit, Pflege und des Woh-
nens ihre Ausgestaltung und Konkretisierung
erfahrt. Den Kommunen kommt fiir diese inte-
grierende Aufgabe eine Moderations- und Ko-
ordinationsfunktion zu.
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Ebenen der kommunalen
Gestaltungsoptionen

10.3.1

Akzeptiert man den differenzierten Blick des
Siebten Altenberichts, ist die Herausforderung
des demographischen Wandels und der stei-
genden Zahl von Menschen mit Unterstiit-
zungsbedarf nicht allein durch den Staat und
den Markt zu losen. Eine dem Grundprin-
zip der Subsidiaritit verpflichtete Sozialpoli-
tik wird auf Sozialraumorientierung (Merten
2002) und den Welfare Mix (Evers und Olk
1996) bauen miissen. In der Praxis wird es da-
rauf ankommen, auf den verschiedenen Ebe-
nen des politischen Handelns einen Willen zur
Gestaltung zu entwickeln.

10.3.2 Die Landesoptionen -
zwischen Verpflichtung
und Forderung

Der Foderalismus ldsst den Lindern einige
Moglichkeiten der Gestaltung offen. Fiir den
Ausbau der Infrastruktur der Pflege und der
Unterstiitzung im Alter sind vor allem die Lan-
despflegegesetze und die Landesheimgesetze’
mafigeblich. Hier bestehen derzeit deutliche
Unterschiede zwischen den Lidndern. Verbes-
serungen der Kooperation sind zu erwarten,
wenn in den Landespflegegesetzen:
Die kommunale Pflegestrukturplanung
und die regionalen Pflegekonferenzen unter
Beteiligung der Pflegekassen verpflichtend
gemacht werden. Bisher ist dies nur in
Nordrhein-Westfalen und Rheinland-Pfalz
der Fall.
Die Lander die Landkreise und kreisfreien
Stadte® fachlich und methodisch bei die-

Im Zuge der Foderalismusreform 2006 wurde der
ordnungsrechtliche Teil des Bundesheimgesetzes an
die Lander Ubertragen. Inzwischen haben alle Lan-
der ordnungsrechtliche Gesetze zu den Wohnfor-
men und Teilhabe erlassen.

Bzw. Bezirke in den Stadtstaaten.
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Leitgedanken:

Altere Menschen: sorgend und umsorgt

Teilhabe

Geschlechtergerechtigkeit

Grundsitzliche Uberlegungen:

Daseinsvorsorge

Neue Subsidiaritat

Soziale Ungleichheit

Regionale Unterschiede

Gesund-
heitliche
Versor-

gung

Handlungsfelder:

Vernetzung und Kooperation

Wohnen

und Lokale
Wohn- Politik
umfeld

Starkung der Rolle der Kommunen

Pflege-Report 2020

B Abb.10.2 Themen und Struktur des Siebten Altenberichts (Quelle: Berner F, Deutsches Zentrum fiir Altersfragen

(DZA)

ser Aufgabe unterstiitzen. Beispielhaft sind
hier die teilweise gemeinsam mit den Pfle-
gekassen getragenen Initiativen von Bay-
ern (Fachstellen fiir Demenz), Branden-
burg (FAPiQ-Fachstelle fiir Alter und Pflege
im Quartier), Nordrhein-Westfalen (Regio-
nalbiiros Alter, Pflege und Demenz) oder
Rheinland-Pfalz (Netzwerk fiir Demenz
und Servicestelle fiir kommunale Pflege-
strukturplanung).

== Die regionalen Pflegestiitzpunkte zu einer
landeseinheitlichen Infrastruktur der inte-
grierten Beratung der Kommunen und der
Pflegekassen gesetzlich umgesetzt werden.
Zunehmend wird dabei auch das Vorfeld
der Pflege in den Blick genommen. An-
gesichts der zunehmenden Zahl der Ein-
Personen-Haushalte gewinnt der praventi-
ve Hausbesuch an Bedeutung.’

°  Rheinland-Pfalz setzt in Modellkommunen den pri-
ventiven Hausbesuch mit der Landesférderung der
Gemeindeschwester's um; Hamburg fiihrt ab 2020

== Die Forderung der Angebote zur Unterstiit-
zung im Alltag ausgebaut werden und die
Initiativen des Ehrenamtes besser finanziell
und fachlich begleitet werden.

Landesrechtlich geregelt kann auch das Ver-
héltnis der Teilhabe- und Pflegestrukturpla-
nung werden. Derzeit sind die Planungen we-
der sozialrdumlich noch inhaltlich koordiniert.
Speziell im Bereich der Angebote des Woh-
nens sind deutliche Schnittmengen zu erwar-
ten. Die gerade umgesetzte Reform des Bun-
desteilhabegesetzes (BTHG) bietet deutliche
Synergieeffekte. Hinsichtlich der Neuen Wohn-
formen sind vor allen die Regelungen der Lan-
desheimgesetze und die Férderung des sozia-
len Wohnungsbaus eine entscheidende Stell-
schraube fiir die weitere Entwicklung. Regelun-
gen in den Landesbauverordnungen zur For-
derung kollektiver barrierefreier Wohnformen

den ,Hamburger Hausbesuch” fir Hochaltrige in al-
len Bezirken ein.
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konnen wesentliche Impulse fiir die Weiterent-
wicklung bieten.

Landesrechtlich regeln lisst sich auch die
bisher unzureichende Datenlage im Bereich der
Pflegestatistik und der Wohnraumentwicklung.
Mit dem PSG III wurde auch die Pflegestatistik
erweitert (§ 109 SGB XI). So haben die ambu-
lanten Dienste und stationdren Einrichtungen
nun auch die Postleitzahl'* der Pflegebediirfti-
gen anzugeben. Dies gilt auch fiir den Wohnort
vor der Ubersiedlung ins Heim. Damit ist erst-
mals auch eine rdumliche Analyse unterhalb
der Kreisebene moglich.

Uber die statistischen Landesémter steht es
den Lindern zudem frei, iiber die geforderte
Bundeseinheitlichkeit hinaus weitere Daten zu
erheben. Bisher ist es in vielen Teilbereichen
der Statistik immer noch tiblich, die Lebenssi-
tuation der 65-Jahrigen und alteren nicht weiter
zu differenzieren. Hier wire eine weitere Al-
tersdifferenzierung fiir analytische Zwecke sehr
sinnvoll.

10.3.3 Landkreise und kreisfreie
Stadte

Die Landkreise und kreisfreien Stidte stehen
vor der Aufgabe, eine Sozialberichtserstattung
und Infrastruktur des Alters und des Alterns
aufzubauen. Nach § 71 SGB XI (Altenhilfe)
haben sie dazu einen eigenstindigen Gestal-
tungsauftrag. ,,Die Altenhilfe soll dazu beitra-
gen, Schwierigkeiten, die durch das Alter ent-
stehen, zu verhiiten, zu iiberwinden oder zu
mildern und alten Menschen die Moglichkeit
zu erhalten, selbstbestimmt am Leben der Ge-
meinschaft teilzunehmen und ihre Fihigkeit zur
Selbsthilfe zu stirken® (§ 71 Abs. 1 SGB XI). Im
Konkreten kénnen die kommunalen Tréger der
Sozialhilfe iiber den § 71 SGB XI einkommens-
unabhingige Mafinahmen zur Ermoglichung
des gesellschaftlichen Engagements, der Siche-

10 Leider ist die PLZ in statistischer Hinsicht kein gu-

tes Merkmal. Es fehlt zumindest teilweise an der er-
forderlichen Trennschérfe. Eine Vergleichbarkeit mit
anderen Daten ist dadurch eingeschrankt.
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rung altersgerechten Wohnraums, der Bera-
tung und des Besuchs von Bildungs- und Gesel-
ligkeitsveranstaltungen schaffen. Bisher wurde
von dieser Norm allerdings wenig Gebrauch
gemacht. Eine Sozialberichtserstattung des Al-
ters, die die Erfahrungen der Jugendhilfepla-
nung (SGB VIII) aufgreifen kénnte und die
Aufgaben der Daseinssorge skizziert, ist da-
mit mehr als eine Pflegestrukturplanung. Sie
sichert auch die erforderlichen Leistungen im
Umfeld der Pflege und versteht sich als inte-
grierte Sozialplanung. Methodische Konzepte
fiir die praktische Umsetzung einer integrierten
Sozialplanung fiir die Versorgung im Alter sind
inzwischen entwickelt (Schubert 2019). Zu be-
riicksichtigen ist dabei die Unterschiedlichkeit
der Ausgangslagen von Landkreisen und Stad-
ten:
Als untere Landesbehérden ist die Stellung
der Landkreise eine andere als die der Stad-
te. Landkreise haben in besonderem Mafle
auf die Entwicklung und Unabhingigkeit
der kreisangehorigen Stiadte und Kommu-
nen zu achten. Deutlich wird dies z. B. im
Bundesbaurecht. Die Bauleitplanung liegt
auf Kreisebene, die Bauausfithrung obliegt
den Kommunen.
In kreisfreien Stadten fallen die kommuna-
le Selbstverwaltung und die Funktion als
untere Landesbehorde zusammen. Hier ist
der Handlungsspielraum des Gemeindera-
tes grofler. Gleichwohl gilt es auch hier,
infrastrukturell die gewachsenen Quartiere
und eingemeindeten Ortsteile sozialrdum-
lich differenziert zu betrachten und zu be-
riicksichtigen.
Nicht zuletzt bleiben die Stadtstaaten. Thre
Stellung ist im Foderalismus der Bundesre-
publik eine ganz besondere, da hier Stadt-
und Landesrechte sowie Pflichten zusam-
menfallen.

Das Planungsverstandnis ist vor allem in den
Landkreisen nicht auf dem Stand der wissen-
schaftlichen Erkenntnisse. Planung wird allzu
oft noch als offentliche Verwaltungsplanung
und nicht als beteiligungsorientierte Steue-
rung (Public Governance) verstanden (Schu-

10
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bert 2020). Governance-orientierte Planung
setzt auf Moderation und Beteiligung. Dies
ermoglicht den Akteuren, im sozialen Raum
durch Bereitstellung von Daten und einen wer-
tegeleiteten Diskurs um deren Bedeutung zur
Verinderung beizutragen. Die Landkreise und
kreisfreien Stddte haben in diesem Kontext die
Rolle der Moderation und Koordination und
die regionalen Pflegekonferenzen konnen hier
ein Instrument der Kooperation und Zielfin-
dung sein. Als Verwaltungsinstanz der kom-
munalen Selbstverwaltung haben die Landkrei-
se aber auch in besonderem Maf3e auf die Be-
teiligung der kreisangehorigen Kommunen zu
achten.

10.3.4 Orts- und Quartiersebene

Den Orts- und Verbandskommunen und kreis-
angehorigen Stiadten kommt in der Weiterent-
wicklung der Infrastruktur des Alters und des
Alterns eine besondere Bedeutung zu. Hier ist
der Ort, an dem sich Wohnen und Leben kon-
kretisieren und materialisieren. Hier wird im
Rahmen der verfassungsrechtlichen Selbstver-
waltung (Art. 28 Abs. 2 GG) tiber die Belange
der ortlichen Gemeinschaft entschieden. Fiir
die Planung und Sicherung der Daseinssor-
ge ist hier der Ort demokratischer Aushand-
lung. Dies gilt fiir die Fragen der Mobilitit, die
Wohnraumsicherung und die Infrastruktur des
taglichen Bedarfs gleichermaflen wie fiir die
soziale und gesundheitliche Infrastruktur. Und
hier ist der Ort, an dem sich abstrakte Politik
in alltagliche Lebenspraxis wandelt. Hier zeigen
sich durch das kulturelle und soziale Angebot
die Moglichkeiten und die Bedingungen zur
Partizipation.

Quartiers- und Dorfentwicklung wird da-
mit zum Schliissel fiir die weitere Entwicklung
der Daseinssorge in den Kommunen. Dabei
miissen die Biirgerinnen und Biirger in die
Entscheidungs- und Gestaltungsprozesse ein-
gebunden werden. Der Ruf nach einer parti-
zipativen Quartiers- und Kommunalentwick-
lung ist nicht neu. Seit 1999 fordert das je-
weilige Bundesbauministerium im Rahmen der

Stddtebauforderung Projekte der Sozialen Stadt
in Stadtteilen mit besonderem Entwicklungs-
bedarf und koppelt regelhaft die Bauprojek-
te mit einem partizipativen Quartiersmanage-
ment (BMI 2020). Mit bisher 533 beteiligten
Kommunen (Stand 2018; Langenbrinck 2010)
ist die ,,Soziale Stadt das grofite Projekt der
Quartiersentwicklung. Haufig werden dabei in-
zwischen generationsiibergreifende Wohnpro-
jekte realisiert. Auch das Deutsche Hilfswerk
fordert Quartiersprojekte aus Mitteln der Fern-
sehlotterie (Deutsches Hilfswerk Quartiersfor-
derung). Methodisch wurde ebenfalls schon
vieles erarbeitet, z. B. im Projekt NAIS - Neu-
es Altern in der Stadt (Bertelsmann-Stiftung
2006) und dem SONG-Projekt (SONG 2008)
oder dem Kuratorium Deutsche Altershilfe fiir
den Bereich der Quartiersentwicklung (KDA
2006; Kremer-Preif3 und Mehnert 2016). Fiir
die kommunale Wohnungswirtschaft in den
Stadten werden Quartierskonzepte fiir die Si-
cherung der Teilhabe und sozialen Unterstiit-
zung im Quartier immer bedeutender, z.B.
nach dem ,Bielefelder Modell® (Klingenberg
2018).

Inzwischen gibt es auch eine Vielzahl von
Beispielen aus dem landlichen Raum, wie Kom-
munen den Herausforderungen des demogra-
phischen Wandels und den damit verbunde-
nen Bedarfen der gesundheitlichen und pfle-
gerischen Versorgung und Unterstiitzung be-
gegnen. So z.B. die Biirgergemeinschaft Eich-
stetten e. V., die in Eichstetten am Kaiserstuhl
schon 1998 den ,Generationsvertrag® iber-
nommen hat und seit 22 Jahren weitgehend
im Stillen umfassende Leistungen im biirger-
schaftlichen Engagement erbringt (Biirgerge-
meinschaft Eichstetten e. V.), oder die Senio-
rengenossenschaft Riedlingen, die sich schon
1988 gegriindet hat und inzwischen ein we-
sentlicher Akteur des betreuten Wohnens und
der ambulanten Hilfen in Riedlingen geworden
ist (Seniorengenossenschaft Riedlingen 2020).
Viele weitere Projekte liefSen sich nennen, bis-
her fehlt es aber an einer Strategie, die den
Herausforderungen angemessenen ist. Neben
gelungenen Leuchtturmprojekten, sind man-
che geforderten Projekte nach der Férderphase



10.4 - Fazit

nicht mehr weitergefithrt worden. Teils konn-
ten die hohen Erwartungen an das Engagement
der Biirgerinnen und Biirger nicht erfiillt wer-
den, teils fehlte schlicht der Wille oder es man-
gelte an finanziellen Ressourcen auf ortlicher
Ebene.

Dabei sind die Bedingungen fiir die Um-
setzung von Projekten der Daseinssorge auch
in kleinen Gemeinden des lindlichen Raums
grundsitzlich nicht schlecht. In der Regel un-
terstiitzen die Flichenlinder die Entwicklung
im landlichen Raum mit eigenstindigen For-
derprogrammen, die meist an die Férderung
des Bundes und der Europdischen Union ge-
koppelt sind. Was im Bereich der Stidte die
Programme der Stidtebauférderung tiberneh-
men, ist im landlichen Raum tiber die Struk-
turférderung des landlichen Raums moglich.
Viele dieser Programme wurden in den letz-
ten Jahren ausgeweitet und sehen ausdriicklich
Forderungen der Daseinssorge und der Selbst-
hilfe vor (BMEL 2016).

Rheinland-Pfalz macht mit dem Projekt
~WohnPunkt RLP - Wohnen mit Teilhabe® gute
Erfahrungen in der Begleitung von Kommunen
im landlichen Raum bei der Umsetzung von
Projekten des barrierefreien Wohnensmit Biir-
gerbeteiligung. Die Kommunen miissen sich
bewerben und werden bei der Umsetzung be-
gleitet. Dies umfasst die Suche nach Investo-
ren, die Zusammenarbeit mit professionellen
Dienstleistern und die Beteiligung der Biirger-
schaft (LZG 2020).

Auch die Pflegeversicherung hat mit
dem Umwandlungsanspruch und der Ver-
ordnungsermichtigung (§ 45a-d SGB XI)
einen wesentlichen Beitrag fiir die Umset-
zung von wohnortnahen Entlastungsleistungen
von Ehrenamtlichen und Nachbarschafts-
initiativen  geschaffen, die es zulassen,
Betreuungs- und Hauswirtschaftsleistungen
von Nachbarschaftshilfen und Biirgervereinen
(mit)zufinanzieren.
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Die Pflegeversicherung leistet einen erhebli-
chen Beitrag zur Bewiltigung der demogra-
phischen Risiken des Alters. Mit den Refor-
men der letzten Jahre ist eine bedarfsgerechte-
re Struktur entwickelt worden. Vieles ist heute
moglich, was in den vergangenen Jahren an
Systemgrenzen gescheitet ist. Die Marktorien-
tierung der Pflegeversicherung hat mit jhrem
Struktur- und Qualitatsanspruch aber auch ei-
nen Blick geschaffen, der ohne die Pflegeversi-
cherung so nicht entstanden wire. Die ambu-
lante und stationdre Praxis konnte sich dndern,
verharrt aber weitgehend in den gewohnten
Mustern.

Dies gilt auch fiir die Partner der gesetzli-
chen Pflegeversicherung: die Linder, die Kom-
munen und die Biirgerinnen und Biirger selbst.
In der Gewissheit, die Pflegeversicherung wiir-
de es richten, ist hier angesichts der veridnder-
ten Lebensbedingungen allzu viel Zuversicht
entstanden. Eine bessere kommunale Koordi-
nation im Bereich des Wohnens, des Ausbaus
der Barrierefreiheit und der Sicherung der Teil-
habe mit den Leistungen der Pflegeversiche-
rung ist dringend erforderlich. Mit dem PSGIII
wurde hier eine Chance verpasst.

Auf der Mikroebene der lindlichen Kom-
munen und der stidtischen Quartiere wird die
Einbindung der Biirgerinnen und Biirger fiir ei-
ne ,neue Subsidiaritit entscheidend sein. Die
Botschaft fiir einen aktiven Dialog ist lingst
tberfallig: Wie wollt ihr (im Alter) leben und
was seid ihr bereit beizutragen!

Sofern diese Botschaft angenommen wird,
wird die Pflegeversicherung sich dndern. An-
dern werden sich aber auch unsere Kommunen
und die Moglichkeiten, die das Leben vor Ort
bietet. Mehr Geld im System ist sicher nétig;
Geld und individuelle Leistungen allein werden
die Herausforderungen aber nicht bewiltigen.

10
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166 Kapitel 11 - Care und Case Management — Steuerung im Kontext von Pflegebedrftigkeit

== Zusammenfassung

Mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz 2008
hat der Gesetzgeber Care und Case Manage-
ment-Strategien sowohl in das Leistungsrecht
als auch in die Strukturvorgaben der Pflege-
versicherung aufgenommen. Angesichts der Un-
iibersichtlichkeit der Hilfestrukturen, insbeson-
dere im Zusammenhang mit Schnittstellen zwi-
schen den Sektoren oder auf der Fallebene, wur-
den ein Rechtsanspruch auf Pflegeberatung ge-
mdfs § 7a SGB XI im Sinne von Case Ma-
nagement eingerdumt und fiir Vernetzungs- und
Koordinationsstrukturen im Sinne des Care Ma-
nagements bundesgesetzliche Rahmenbedingun-
gen und Aufgabenbeschreibungen formuliert.
Case Management-Arbeitsansitze konnen in der
Lage sein, die in der deutschen Pflegeversiche-
rung eher vernachldssigte Personenzentrierung
stirker zu betonen. Ein Care und Case Ma-
nagement lege artis verschrinkt systematisch die
Fall- mit der Systemebene. Dass dies in der Pra-
xis in Deutschland fast nirgendwo konsequent
umgesetzt wird, arbeitet der Beitrag ebenso her-
aus wie die Steuerungsfunktionen des Care und
Case Managements, die verbunden werden miis-
sen mit systematischen Monitoring-Instrumen-
ten und Planungsprozessen auf regionaler und
kommunaler Ebene. Care und Case Manage-
ment-Strukturen in der Langzeitpflege sind alter-
nativlos, aber zugleich voraussetzungsvoll.

With the Long-Term Care Further Development
Act of 2008, the German legislator introduced
care and case management strategies into both
benefit law and the structural requirements of
long-term care insurance. In view of the com-
plexity of the support structures, particularly in
connection with interfaces between sectors or at
the case level, a legal right to advisory support
in accordance with § 7a SGB XI in the sense of
case management was granted and networking
and coordination structures in the sense of care
management were initiated. Case management
approaches may allow placing greater emphasis
on a person-centred approach, which is rather
neglected in German long-term care insurance.
Care and case management systematically links

the case and system levels. The article shows that
this is not consistently implemented anywhere in
Germany and also highlights the control func-
tions of care and case management, which must
be combined with systematic monitoring instru-
ments and planning processes at the regional
and municipal level. There is no alternative to
care and case management structures in long-
term care, but at the same time quite demand-

ing.

11.1 Einleitung

Wohin nach Krankenhausentlassung, was tun
bei Dekompensation der von Angehdrigen ge-
tragenen héuslichen Pflege, welche Alternati-
ven zum Sterben im Krankenhaus lassen sich
organisieren, wenn die Priferenz heif3t: Sterben
daheim? Kein ambulanter Pflegedienst verfiig-
bar, keine Rehaklinik mit freien Betten trotz
Rehabedarfs; die Indikationen fiir Case Ma-
nagement in der Langzeitpflege sind vielfaltig.
Und keineswegs beschranken sich die Fallkon-
stellationen allein auf Versorgungsfragen: Wie
gelingt es, Zugang zu einem Menschen zu fin-
den, der mit seinem Haushalt und seiner Hy-
giene gar nicht mehr zurechtkommt, wie lasst
sich erwachsenschutzrechtlich relevanten Si-
tuationen wie freiheitsentziehenden Mafinah-
men oder anderen Formen der Gewalt in der
héuslichen Pflege begegnen? All diese Praxis-
fragen machen deutlich: Fiir die Steuerung der
Versorgung in der Langzeitpflege kommt dem
Care und Case Management sowohl auf der
Fall- als auch auf der Systemebene eine in
mehrfacher Hinsicht bedeutsame Rolle zu. Dies
gilt fiir das Case Management als Verfahrens-
weise in Humandiensten, aber auch fir Case
Management als Organisation (Monzer 2018)
regionaler Akteure der fiir die Langzeitpflege
relevanten angrenzenden Sektoren wie der ge-
setzlichen Krankenversicherung, der Teilhabe,
den Kommunen, Einrichtungen und Diensten
sowie den zivilgesellschaftlichen Akteuren.
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11.2 Case Management und
Langzeitpflege:
Im Mittelpunkt die Person?

Personenzentrierung lautet seit einiger Zeit das
Paradigma der Leistungsgewédhrung in der Ein-
gliederungshilfe. Auf das Individuum zuge-
schnittene Leistungen, mit ihm ausgehandelt,
seine Ressourcen reflektierend und seine Prife-
renzen in der Lebensgestaltung wiirdigend. Das
gelingt mitnichten immer und tiberall. Gleich-
wohl ist, durchaus auch leistungsrechtlich hin-
terlegt, die Personenzentrierung — verbunden
mit dem Verzicht auf die rechtliche Sonder-
stellung von stationdren Einrichtungen - zur
verbindlichen Vorgabe im Teilhaberecht avan-
ciert.! Auch wenn Pflegebediirftige im Rechts-
sinne Menschen mit Behinderungen sind, auch
wenn es fiir Menschen mit Pflegebedarf und ih-
re An- und Zugehoérigen immer und zuvorderst
darum gehen muss, dass sie in ihrer individuel-
len Lebenslage gesehen und ihr Wunsch- und
Wahlrecht hinsichtlich der Gestaltung der Hil-
fen im Kontext von Pflegebediirftigkeit gewahrt
wird, hat die Personenzentrierung in der so-
zialen Pflegeversicherung noch keine hervorge-
hobene Bedeutung erlangt. Die deutsche Pfle-
geversicherung setzt auf die Selbstorganisation
von Familien, die Solidaritit von An- und Zu-
gehorigen und die Bereitstellung von formellen
Diensten und Einrichtungen, die - orientiert
am Recht der gesetzlichen Krankenversiche-
rung - qualitdtsgesicherte Leistungen in Mo-
dulform respektive in hinsichtlich ihrer Leis-
tungen inhaltlich determinierten Einrichtun-
gen vorhilt. Ob und inwieweit auf diese Wei-
se tatsdchlich individuelle Bedarfskonstellatio-
nen, Lebenslagen, Lebenswelten und Priferen-
zen der Lebensfiihrung berticksichtigt und rea-
lisiert werden konnen, steht nicht systematisch
im Blick der Pflegeversicherung. Im Fokus ist
die Qualititssicherung von Einrichtungen und

' Fachverbidnde der Behindertenhilfe (Hrsg) (2010)
10 Thesen zur Personenzentrierung. https://www.
diefachverbaende.de/files/stellungnahmen/2010-
10-01-Thesen-zur-Personzentrierung.pdf. Zugegrif-
fen: 05. Februar 2020.

Diensten - incl. der Messung der Lebensquali-
tat der Pflegebediirftigen.

Im Vorfeld der Wahl eines Pflegearran-
gements und den entsprechenden Entschei-
dungsprozess flankierend steht den auf Pflege
angewiesenen Menschen und ihren Angeho-
rigen rechtlich ein Spektrum von auf sie zu-
geschnittenen Beratungsangeboten zu, die sie
bei der Bewiltigung von den mit der ,,Pflege-
bediirftigkeit“ verbundenen An- und Heraus-
forderungen unterstiitzen sollen. Dazu gehéren
Beratungsangebote, sei es gemifl § 7 SGB XI
durch die Pflegekassen, in Pflegestiitzpunkten —
soweit sie vorhanden sind - geméf § 7c SGB XI
oder durch kommunale Angebote der Altenhil-
fe und Seniorenberatung vor Ort. Auch iiber
Pflegekurse gemifl § 45 SGB XI und Pflege-
beratungsbesuche gemifl § 37 Abs. 3 SGB XI
werden auf die Personen respektive den Haus-
halt zugeschnittene Beratungs- und Unterstiit-
zungsleistungen (zum Teil verpflichtend) an-
geboten. Beratung findet iiberdies im Zusam-
menhang mit Krankenhausentlassungen durch
den dortigen Krankenhaussozialdienst und, so-
weit vorhanden, durch das den Krankenhiu-
sern iibertragene Versorgungsmanagement ge-
mafl § 11 SGB V statt. Kassen sind verpflichtet,
fir Palliativpatienten eine gesonderte Pallia-
tivberatung gemifl § 39b SGB V anzubieten.
Dass damit der Hilfe-, Beratungs- und Unter-
stiitzungsbedarf von auf Pflege angewiesenen
Menschen und ihren An- und Zugehorigen
nicht immer in befriedigender Weise gedeckt
wird, zeigen etwa die Zahlen der Allensbach-
Umfrage im Rahmen des DAK-Pflegereports
2019, wonach die meisten auf Pflege angewie-
senen Menschen sich Beratung bei Freunden,
Familienangehorigen und beim Hausarzt holen
(Haumann 2018). Dass es vielfach an Infra-
strukturangeboten vor Ort fehlt, die sich an
Versorgungswiinschen orientieren, ist ebenso
dokumentiert (Klie 2018): Von gleichwertigen
Lebensbedingungen in der Pflege in Deutsch-
land kann nicht die Rede sein. Das gilt in be-
sonderer Weise fiir das Case Management. All
die den Sachverstindigenrat im Gesundheits-
wesen immer wieder beschiftigenden Schnitt-
stellenprobleme in einer sektoreniibergreifen-


https://www.diefachverbaende.de/files/stellungnahmen/2010-10-01-Thesen-zur-Personzentrierung.pdf
https://www.diefachverbaende.de/files/stellungnahmen/2010-10-01-Thesen-zur-Personzentrierung.pdf
https://www.diefachverbaende.de/files/stellungnahmen/2010-10-01-Thesen-zur-Personzentrierung.pdf
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den Versorgung, die die Notwendigkeit von
Case Management provozieren, schlagen auch
und gerade bei auf Pflege angewiesenen Men-
schen auf.* Krankenhausentlassungen, die Zu-
sammenarbeit zwischen stationdrem und am-
bulantem Sektor sind sowohl innerhalb der
GKYV als auch zwischen GKV und SPV trotz
vielféltiger Bemiihungen notleidend.

Die Zahlen iiber die Uberforderung pfle-
gender Angehoriger, ihren Wunsch, Pflege-
aufgaben schnellstmoglich abzugeben (Roth-
gang und Miiller 2019), aber auch die Zah-
len tiber die Inanspruchnahme von osteuropéi-
schen Haushaltshilfen (Petermann et al. 2017)
verweisen darauf, dass aus vielfiltigen, vor al-
lem in der hauslichen Pflege liegenden, Griin-
den eine Weiterentwicklung und Qualifizie-
rung der Pflegesicherung in Deutschland gebo-
ten ist.

Mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz
wurde 2008 den schon damals bestehenden
und bekannten Problemlagen insofern begeg-
net, als in Modellprojekten erprobte Care und
Case Management-Strukturen in die Konzep-
tion und in das Leistungsrecht der Pflegeversi-
cherung aufgenommen wurden: § 7a SGB XI,
unrichtigerweise als Pflegeberatung bezeich-
net, raumt dem einzelnen Versicherten einen
Rechtsanspruch auf Case Management ein.?
Explizit hat der Gesetzgeber in der Begriindung
zu § 7a SGB XI (Eisfeld und Krahmer in Klie
et al. 2014) ein auf das Niveau von DGCC-
Standards verpflichtetes Case Management vor
Augen gehabt, als er den Rechtsanspruch im
SGB XI verankert hat. Die Care Management-
Strukturen, die durch Pflegestiitzpunkte bun-
desweit eingefithrt werden sollten, konnten
mangels Einigung mit den Landern nicht fli-

Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwick-
lung im Gesundheitswesen (2018) Bedarfsgerechte
Steuerung der Gesundheitsversorgung. https://
www.svr-gesundheit.de/fileadmin/user_upload/
Gutachten/2018/SVR-Gutachten_2018_WEBSEITE.
pdf. Zugegriffen: 05. Februar 2020.

Pflegeberatung heif3t in einem professionstheoreti-
schen Sinne Beratung durch Pflegekréfte im Kontext
von Pflege als Teil des Pflegeprozesses (Koch-Strau-
be 2008).

chendeckend und gleichmiflig implementiert
werden. Hier hat sich eine hochst differen-
te Versorgungslage entwickelt (Braeseke et al.
2013). Auch die Implementierung der Pflege-
beratung ist keineswegs einheitlich und zufrie-
denstellend. Das haben die jeweiligen Evalua-
tionen zu § 7a SGB XI deutlich gemacht (Klie
2011, Braeseke et al. 2019).

Welche Ziele werden lege artis mit dem
Case Management verbunden, was kann und
soll Case Management im Kontext von Pflege-
bediirftigkeit leisten? Sollen die Pflegebediirfti-
gen ,gesteuert werden? Steuert das Case Ma-
nagement den auf Pflege angewiesenen Men-
schen durch das System? Dient das Case Ma-
nagement dem auf Pflege angewiesenen Men-
schen und seinen An- und Zugehoérigen als
advokatorische Unterstiitzung in einer komple-
xen Lebenslage und in existenziellen Grenzsi-
tuationen? Oder steht die Steuerung im Inte-
resse der Institutionen - etwa Krankenhausern
- unter gesundheitsokomischen Restriktionen
im Vordergrund?

11.3 Case Management lege artis

Case Management ist nach der Definition der
Deutschen Gesellschaft fir Care und Case
Management eine Verfahrensweise in Hu-
mandiensten und ihrer Organisation zu dem
Zweck, bedarfsentsprechend im Einzelfall eine
notige Unterstiitzung, Behandlung, Begleitung,
Férderung und Versorgung von Menschen an-
gemessen zu bewerkstelligen. Der Handlungs-
ansatz ist zugleich ein Programm, nach dem
Leistungsprozesse in einem System der Versor-
gung und in einzelnen Bereichen des Sozial-
und Gesundheitswesens effektiv und effizient
gesteuert werden konnen.* Case Management
wird mit dieser Definition aus seiner Beliebig-
keit herausgeholt, die im Sprachgebrauch ge-
rade auch in der Langzeitpflege verbreitet ist.
Es wird aber zugleich auch die Komplexitit

4 DGCC (2013) Was ist Case Management? https://
www.dgcc.de/case-management. Zugegriffen:
05. Februar 2020.
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des Case Management-Ansatzes deutlich. Zu-
dem wird die Zweidimensionalitit von Care
und Case Management sichtbar: Case Manage-
ment zielt nie nur auf die Fall-, sondern im-
mer auch auf die Ebene der Systemsteuerung.
Um das Case Management weiter zu profilie-
ren, sind folgende Aspekte und Konkretisie-
rungen zu erginzen: Ziel des Case Manage-
ment ist die Organisation und Aufrechterhal-
tung von Unterstiitzungssystemen, die sich auf
der einen Seite an den individuellen Bediirf-
nissen der jeweiligen Personen orientieren, im
Kontext der Langzeitpflege aber auch an ih-
ren An- und Zugehorigen. Zum anderen in-
itiiert und organisiert das Case Management
aus der Kenntnis der Einzelfille auch falliiber-
greifende Versorgungsnetzwerke. Sie sollen die
Zusammenarbeit unterschiedlicher Unterstiit-
zungsbereiche, benachbarter Sektoren mit ih-
ren jeweiligen Zugangs- und Zustidndigkeitsre-
geln erleichtern (Monzer 2018, S. 1).

Versteht man Case Management als einen
Arbeitsansatz, gilt neben der systematischen
Organisation der Einzelfallarbeit immer auch
die angemessene Nutzung der informellen Res-
sourcen der Person, des Gemeinwesens als Auf-
gabe und Gegenstand. Gemeinsam mit institu-
tionellen und Ressourcen formeller Angebote
des Arbeitsfeldes sind sie im Sinne eines wohl-
fahrtspluralistischen Hilfemixes zu koordinie-
ren (Klie 2020). Gerade in der Langzeitpflege,
in der es darum geht, Pflegearrangements, die
niemals nur formelle Hilfen kennen (sollten),
zu gestalten, zu qualifizieren und weiterzuent-
wickeln, ist Case Management weit mehr als die
Vermittlung formeller Hilfen - sei es ambulan-
ter Dienste, Pflegehilfsmittel oder Mafinahmen
des Wohnungsumbaus. Case Management zielt
zumindest in ambulanten Settings immer auf
wohlfahrtspluralistische Arrangements.

Als Perspektive gilt im Case Management
eine okosoziale und systemische Orientierung.
Auf diese Weise kann vor allem in komple-
xen und komplizierten Problemlagen die er-
forderliche Unterstiitzung so koordiniert wer-
den, dass durch neue Kooperationen respek-
tive die Qualifizierung bestehender Koopera-
tionen moglichst wenig zusitzliche Angebote
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geschaffen werden miissen. Durch die qualita-
tiv sinnvolle Kombination von formellen und
informellen Ressourcen gilt es Losungen zu
entwickeln, die an der jeweiligen Lebenslage,
das heifit der Ressourcensituation der Betrof-
fenen, orientiert sind.

Die Aufgabe des Case Management besteht
jeweils in der Unterstiitzung von Personen, die
unter den gegebenen persénlichen und insti-
tutionellen Voraussetzungen Probleme haben,
die fiir sie erforderlichen Hilfen in einer Wei-
se in Anspruch zu nehmen, die ihre Lebenslage
stabilisiert, Probleme beseitigt und Gefdhrdun-
gen vorbeugt. Damit féllt dem Case Manage-
ment vorrangig die Funktion zu, die Unterstiit-
zung zu organisieren, die der Betroffene nicht
selbst erreichen kann. Folgt man dieser Pramis-
se, miissen maoglichst solche Hilfen organisiert
werden, die zu seiner Lebenswelt im Sinne sei-
ner kulturell gepragten Lebensweise und des
ihn umgebenden Umfeldes passen und letztlich
von ihm und seiner Umgebung ohne weitere
Hilfestellung genutzt und/oder organisiert wer-
den kénnen. Damit ist Case Management in der
Regel nicht fiir die direkte Leistungserbringung
zustandig. Sie organisiert diese vielmehr.

Schliefilich geht es um den Gegenstand der
Leistung des Case Managements. Dies sind pri-
mir die Fille. Die Bezeichnung ,,Case Manage-
ment“ legt nahe, dass hier nicht Menschen oder
Klienten gemanagt werden. Es geht nicht um
»Pflegefille” in der inhumanen Ausdruckswei-
se, die in der Bevolkerung verbreitet ist (Klie
2014). Es werden Cases, es wird also das ge-
managt, was gemeinsam als ,,der Fall“ identifi-
ziert und bezeichnet wurde. Selbstverstandlich
geht es dabei auch und gerade darum, zu den
am Fall Beteiligten in vertrauensgeprigte Be-
ziehungen einzutreten, sie zu entwickeln und
zu pflegen. Case Management ersetzt nicht Be-
ziehungen, sondern baut auf diesen auf. Im
Sinne der Fallsteuerung ist das Case Manage-
ment nicht fiir alle Rat suchenden, auf Pfle-
ge angewiesenen Menschen und ihre An- und
Zugehérigen zustindig. Case Management ist
fiir komplexe Fallkonstellationen da; nur die-
se indizieren Case Management. Die Problem-
dichte, die Vielfalt der beteiligten Akteure, die
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fehlenden Routinen in der Bearbeitung der je-

weiligen Fallkonstellationen und Infrastruktur-

defizite konnen Case Management indizieren.

Dabei gehort zum Case Management als me-

thodisch elaborierte Verfahrensweise eine be-

stimmte Abfolge, die von der Fallklirung (Case

Finding) tiber das Assessment, das weit {iber

das NBI (neues Begutachtungsinstrument) im

Fall der Pflegebediirftigkeit hinausgeht, und die

Hilfeplanung bis hin zur Leistungs- und An-

gebotssteuerung greift. Bedeutsam sind auch

die unterschiedlichen Rollen des Case Manage-
ments respektive seine Funktion. Ublicherwei-
se werden vier Funktionen unterschieden:

1. Die Advocacy-Funktion: Hier geht es um
die im Einzelfall erforderlichen Ressour-
cen, die in ausreichendem qualitativem
und quantitativem Mafle erschlossen wer-
den sollen. In der Advocacy-Funktion iiber-
nimmt das Case Management eine sozial-
anwaltliche Rolle und sieht sich an der Seite
des Klienten zur Stirkung seiner Position.
Aus der Kenntnis seiner individuellen Si-
tuation und Bediirfnislage ist es die Aufgabe
des Case Managements, die Angebote und
Mafinahmen durchzusetzen, die notwen-
dig und zur Lebenswelt passend sind. Auch
menschenrechtlich relevante Gefdhrdungs-
situationen sind dabei mit zu reflektieren.

2. Die Broker-Funktion kniipft an die gu-
te Kenntnis der Angebotslandschaft von
Case Managern. Hier iibernimmt das Case
Management eine neutrale beratende Ver-
mittlungsfunktion hinsichtlich Diensten
und Einrichtungen. Die Uniibersicht-
lichkeit der Angebote oder unbekannte
Unterstiitzungsoptionen werden ebenso in
den Blick genommen wie die Passfahigkeit
von regional vorhandenen Angeboten.

3. In der Gatekeeper-Funktion ibernimmt
das Case Management die Funktion, einem
Fall die richtigen und notwendigen sowie
vorritigen Ressourcen zuzuteilen. Hier al-
lerdings hat das Case Management auch die
Aufgabe, Leistungen auszuschlieflen, fir
die eine Berechtigung nicht besteht.

4. In der Social-Support-Funktion schliellich
geht es um die Befdhigung der Klienten,

sich mit notwendigen Hilfeangeboten aus-
einanderzusetzen und Entscheidungen zu
treffen respektive auch die eigene Situation
neu zu deuten und sich fiir neue Losungen
zu 6ffnen, die bisher nicht mit in Betracht
gezogen wurden.

Damit sind Funktionen und das Handlungs-
konzept des Case Managements skizziert, das
in der Langzeitpflege sowohl auf der Fall- als
auch auf der Systemebene mit dem Gesetz
zur strukturellen Weiterentwicklung der Pfle-
geversicherung (Pflege-Weiterentwicklungsge-
setz) vom 28. Mai 2008 eingefiithrt wurde -
selbstverstandlich nicht unter der Bezeichnung
»Case Management®, sondern unter den Be-
griffen Pflegeberatung und Pflegestiitzpunkte.
Case Management ist sowohl eine Methode der
Fallarbeit als auch ein Prozess- und Struktur-
merkmal von Organisationen. Es ist ein Koope-
rationsmerkmal von Netzwerken und durch die
Pflegeversicherung Vorgabe der Pflegepolitik
geworden.

11.4 Case Management und
Empirie

Die deutsche Situation der Pflegeberatung und
der Pflegestiitzpunkte gleicht einem foderalen
und kassenspezifischen Flickenteppich (Brae-
seke et al. 2019). Obwohl es einen Rechtsan-
spruch auf Pflegeberatung gemafd § 7a SGB XI
gibt, kann dieser keineswegs iiberall in einer
den Anspriichen des Case Managements genii-
genden Weise eingelost werden. Das gilt sowohl
kassenspezifisch als auch regional. Wihrend
die Allgemeinen Ortskrankenkassen (AOK)
und wenige Betriebskrankenkassen ortliche
und vergleichsweise ausreichende Pflegebera-
tungsstrukturen vorhalten, gilt dies fiir viele
bundesweit tatige Kassen nicht. Hier finden
sich zunehmend Pflegeberatungsangebote, die
sich auf eine Hotline konzentrieren und be-
schranken. Andere Kassen bedienen sich ex-
terner Anbieter wie etwa dem Medizinischen
Dienst der Krankenkassen (MDK) in Bayern,
der eine extra Ausgriindung fiir diese Aufgaben
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vorgenommen hat, oder kommerzieller Case
Management- Anbieter, die fiir mehrere Kassen
tatig sind. Ein vergleichsweise suffizientes Sys-
tem haben die privaten Pflegeversicherer mit
ihrer Pflegeberatungsfirma compass entwickelt.
Diese Losung erweist sich am ehesten einge-
bettet in regionale Strukturen und Netzwerke.
Auch die Praxis der Pflegestiitzpunkte unter-
scheidet sich von Bundesland zu Bundesland
und regional erheblich (Braeseke et al. 2019),
sowohl was die Konzeption, das Beratungs-
verstandnis und die Kooperationsroutinen als
auch die Qualifikation der dort tatigen Fach-
krafte anbelangt.

Nur wenige Bundeslander haben eine sys-
tematische Verschrankung von Care und Case
Management realisiert. Allen voran sind dies
das Saarland und Rheinland-Pfalz. Aber auch
hier gibt es eine vergleichsweise grofle Variati-
onsbreite der Case Management-Performance
in der Pflegeberatung, je nach Pflegestiitz-
punkt, in den dort in verbindlicher Weise die
Pflegeberatung von allen Kassen integriert ist.
Sanktionen haben Kassen kaum zu befiirchten,
wenn sie den Pflegeberatungsanspruch nicht
einlosen. Dort, wo es zu Sanktionen kam -
bei einigen Ersatzkassen und dies nach Prii-
fung des Bundesverwaltungsamtes —, wurden
diese sowohl fir die Politik als auch fir die
Fachoffentlichkeit eher verschwiegen als trans-
parent gemacht. In den Stadtstaaten haben sich
zum Teil historisch bedingte Sonderstrukturen
herausgebildet, die ebenso die Verbindung zur
bezirklichen Altenhilfe kennen wie die Aufnah-
me bestehender Strukturen, so z.B. im Falle
von Berlin mit den Koordinationsstellen fiir
ambulante Rehabilitation. Die Ressourcen fiir
eine aufsuchende Pflegeberatung sind kaum ir-
gendwo in einer Weise vorhanden, die den an
sich bestehenden Bedarf befriedigen konnten.
Uberdies mangelt es regelhaft und auch dort,
wo es hinreichend funktionsfihige kommu-
nale Pflegeplanungsstrukturen gibt, an einer
systematischen Verschrinkung von Case und
Care Management mit systematischer Analy-
se von Infrastrukturdefiziten, Planungsinstru-
menten und -verfahren und der Initiative, die-
se Infrastruktur weiterzuentwickeln. Dabei ist
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Case Management nicht nice to have fiir ,leich-
te und Luxusfille im Sinne einer voluntativ
und komfortabel in Anspruch genommenen
zusitzlichen Beratung. Das Case Management
hat, wie beschrieben, auf hochkomplexe Be-
darfssituationen zu reagieren und dies bei be-
sonders vulnerablen Versicherten.

Die Defizite in der Implementierung ei-
nes flichendeckenden Care und Case Manage-
ments in der Pflege auf der Grundlage von
§§ 7a, ¢ SGB XI stehen im deutlichen Wider-
spruch zu den Erkenntnissen, dass Pflegebera-
tung fiir die Betroffenen fiithlbare Effekte zeigt.
Das konnte schon mit der ersten Evaluation
der Pflegeberatung dokumentiert werden (Klie
et al. 2011). Auch allgemeine Bevolkerungsbe-
fragungen zur Pflege unterstreichen die feh-
lende Breitenwirkung der Pflegeberatung. Pfle-
gebediirftige und ihre An- und Zugehorigen
nehmen kaum formelle Beratung im Kontext
der Pflege in Anspruch. Vielmehr informiert
man sich im Bekannten- und Freundeskreis,
ggf. iiber Arzte. Formelle Beratungsangebote
erlangen fiir die meisten Pflegeerfahrenen in
Deutschland bislang keine Bedeutung (Hau-
mann 2018). Die u.a. auch aus den Defiziten
in der Implementation der Pflegeberatung ent-
wickelten Vorschldge zu einer Strukturreform
Pflege und Teilhabe (Hoberg et al. 2013), die
die Verankerung des Care und Case Manage-
ments auf der kommunalen Ebene empfah-
len, wurden durch die Bund-Lénder-Gruppe in
der 19. Legislaturperiode in einer Weise ver-
wissert respektive machtpolitisch ausgebremst,
dass von der Moglichkeit von Options- respek-
tive Modellkommunen gemafd §§ 123f SGB XI
nur ein einziges Bundesland Gebrauch macht.
Es war vorgeschlagen und von 15 Bundes-
landern und allen drei kommunalen Spitzen-
verbanden entschieden befiirwortet worden,
Kommunen die Moglichkeit einzurdumen, ge-
meinsam mit den Kassen ein integriertes Care
und Case Management im Rahmen der Pflege-
beratung und der Pflegestiitzpunkte aufzubau-
en - und dies mit einer systematisch aufein-
ander abgestimmten Titigkeit der beteiligten
Akteure und einer einheitlichen Anlaufstelle.
Zu den zentralen Schwachstellen der Pflege-
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beratung in Deutschland gehéren ihre fehlen-
de Verfiigbarkeit, die faktische Leistungsver-
weigerung zahlreicher Kassen, die sanktionslos
bleibt, die oftmals fehlende Fachlichkeit, un-
zureichende Ressourcen fiir die Fallsteuerung,
fehlende konsequente Bindung des Case Ma-
nagements an den Ort und ebenso die nicht
konsequente und zum Teil v6llig fehlende Ver-
bindung zwischen Case und Care Management
(Klie 2020). In der Konsequenz kénnen die ein-
gangs skizzierten Konstellationen, die sich als
existentielle Krisen von auf Pflege angewiese-
nen Menschen darstellen, meist nicht profes-
sionell gemanagt werden — mit allen damit ver-
bundenen fachlichen und menschrechtlichen
Kollateralschiden.

11.5 Steuerungsfunktionen
des Care und Case
Managements

Die Potenziale einer Case Management-orien-
tierten Arbeitsweise einerseits und einer Case
Management-basierten Fallsteuerung im Ein-
zelfall andererseits sind grof3, und zwar sowohl
im Sinne einer Steigerung der Effizienz des
Gesamtsystems als auch im Sinne einer perso-
nenzentrierten Losung von Versorgungs- und
Lebenslageproblemen von auf Pflege angewie-
senen Menschen. Voraussetzung ist allerdings,
dass ein fallbezogenes Case Management sich
den oben dargestellten Prinzipien und Qua-
lititsmerkmalen des Case Managements ver-
pflichtet sieht und die im Einzelfall gewonne-
nen Erkenntnisse systematisch auf die System-
ebene zuriickspiegelt, und dies im Sinne eines
Care Managements (Monzer 2018).

Die im Einzelfall auftretenden Probleme,
die Case Management indizieren, haben hochst
unterschiedliche Hintergriinde.” Da sind zum

Die nachfolgend dargestellten Kategorien und Fall-
beispiele entstammen aus Case Management-Im-
plementationsprozessen, die der Autor mit Michael
Monzer in Baden-Wirttemberg, Niedersachsen und
im Saarland begleitet.

einen personale Probleme, die mit der Per-
son des auf Pflege angewiesenen Menschen
verbunden sind. Dabei handelt es sich etwa
um psychisch erkrankte Menschen ohne Kran-
keneinsicht mit Pflegebedarf, die etwa Com-
pliance-Probleme hinsichtlich Hilfen aufwei-
sen. Es konnen soziale Problemstellungen ne-
ben dem pflegerischen Case Management be-
stehen, etwa wenn in der Familiensituation
erhebliche Spannungen bestehen, Menschen
in sozialer Isolation leben oder die Ressour-
cen fiir die Existenzsicherung nicht ausrei-
chen. Auch Phidnomene unzureichender Hy-
giene, gerne als Vermiillungssyndrom oder Dio-
genes-Syndrom (Hofmann 1992) bezeichnet,
kénnen Case Management indizieren. Diese
personalen Probleme lassen sich bei aller In-
dividualitit typisieren und es gilt, ggf. Strate-
gien fiir gleich gelagerte Fille in Case Manage-
ment-basierten Vorgehens- und Kooperations-
routinen zu entwickeln, die wirksame Hilfe in
aufeinander abgestimmter Weise gewihrleis-
ten. Case Management-Indikationen koénnen
sich auch dadurch ergeben, dass die benotig-
ten Hilfen und Dienste zwar vorhanden sind,
aber nicht zuginglich gemacht werden, etwa
werden MRSA-Patienten aus dem Kranken-
haus nicht in eine Kurzzeitpflegeeinrichtung
aufgenommen werden, bei sozialhilfeberech-
tigten Personen Probleme mit der Aufnahme
in eine ambulant betreute Wohngemeinschaft
bestehen oder Pflegeheime die Aufnahme von
BTM-Patienten ablehnen. In diesen Fillen hat
das Case Management im Wesentlichen sei-
ne Gatekeeper-Funktion wahrzunehmen, im
Einzelfall nach Moglichkeit aber auch darii-
ber hinaus die Probleme, die sich als Ableh-
nung des Systems darstellen, zu iiberwinden.
Case Management-Indikationen kénnen sich
iiberdies aus Versorgungsliicken ergeben, sei
es, weil fir eine bestimmte Zielgruppe kei-
ne Angebote zur Verfiigung stehen, etwa fir
junge Menschen mit einem stationdren Pfle-
gebedarf oder fiir Menschen mit Schwerst-
Mehrfach-Behinderung und Pflegebedarf, fiir
die es keine geeigneten oder den Priferen-
zen entsprechenden Einrichtungen gibt (Klie
2019). Es kann sich allerdings auch um re-
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gionale Versorgungsengpisse handeln, die et-
wa daraus resultieren, dass ambulante Dienste
nicht in der Lage sind, weitere Patienten anzu-
nehmen. Typisch ist auch das Fehlen von soli-
taren Kurzzeitpflegeeinrichtungen, die sowohl
im Zusammenhang mit Krisensituationen in
der héuslichen Versorgung als auch bei Kran-
kenhausentlassung fehlen. In diesen Konstella-
tionen kommt es in besonderer Weise darauf
an, dass die im Einzelfall gesammelten Erfah-
rungen mit Versorgungsproblemen auf der Sys-
temebene aufgegriffen und im Sinne der Einl6-
sung des Sicherstellungsauftrages fiir die Wei-
terentwicklung der Infrastruktur genutzt wer-
den. Versorgungsprobleme, die Case Manage-
ment indizieren, konnen auch dergestalt sein,
dass zwar Einrichtungsplitze zur Verfiigung
stehen, die Voraussetzungen fiir die Aufnahme
jedoch nicht gegeben sind - sei es in der Kurz-
zeitpflege die Verordnung von Medikamenten
aus dem Klinikbereich oder fehlende ambu-
lante Palliativangebote jenseits von Fallen der
Spezialisierten ambulanten Palliativversorgung
(SAPV). Hier kommt dem Case Management
die Funktion zu, im Einzelfall die operativen
Versorgungsprobleme zu l6sen und tiber den
Einzelfall hinaus einen Beitrag dazu zu leisten,
damit sich die Prozeduren der Leistungsgewéh-
rung respektive der aufeinander abgestimmten
Leistungen verbessern lassen. Auch rechtliche
Vertretungsméngel bei fehlender Vorsorgevoll-
macht oder (noch nicht) bestellten gesetzli-
chen Betreuern konnen Case Management in-
dizieren, wobei hier streng zu unterscheiden
ist zwischen der Notwendigkeit einer sozialen
Unterstlitzung und einer rechtlichen Betreu-
ung im Sinne des § 1896 BGB.® Gesetzliche
Betreuungen sind nicht dazu da, Versorgungs-
mingel und Defizite in der sozialen Unter-
stiitzung zu kompensieren. Schliefllich kann
Case Management dort indiziert sein, wo die
Leistungsgrenzen der jeweiligen Institutionen
erreicht sind. Pflegebediirftige mit hirnorga-
nischen Verdnderungen (Demenz) kénnen in

5 https://www.justiz.nrw.de/JM/jumiko/beschluesse/

2018/Fruehjahrskonferenz_2018/1_-6.pdf. Zugegrif-
fen: 05. Februar 2020.

der eigenen Hiuslichkeit besonderen Versor-
gungsrisiken ausgesetzt sein, die ein ambu-
lanter Dienst oder auch pflegende Angehori-
ge nicht auffangen konnen, Pflegearrangements
mit osteuropidischen Haushaltshilfen kénnen
an die Grenzen der fachlichen und kommu-
nikativen Grenzen gelangen, was Versorgungs-
probleme und damit Case Management provo-
ziert (AG Garmisch-Partenkirchen, Beschluss
vom 28. Mai 2019 - A XVII 9/18 - juris). Kurz-
zeitpflegeeinrichtungen sind konfrontiert mit
Situationen einer nicht sichergestellten Nach-
versorgung respektive Riickkehr in die eigene
Hiuslichkeit. Auch hier kann Case Manage-
ment indiziert sein - und wiederum nicht al-
lein im Sinne der Problemlésung im Einzel-
fall, sondern (auch) in einer Qualifizierung des
Gesamtsystems: Jeder Einzelfall ist ein Anlass
zum Lernen fiir das Gesamtsystem. Eine der-
artige, konsequent vom Einzelfall her entwi-
ckelte Systemsteuerung ist in einem Anbieter-
markt, der ganz andere Kalkiile fiir die An-
gebotsentwicklung kennt als (allein) die 6rt-
liche und regionale Bedarfssituation, notwen-
dig, um den Sicherstellungsaufrag im Einzelfall
einzuldsen und die Vorgaben des Sozialleis-
tungsrechtes umzusetzen, eine bedarfsgerech-
te wohnortnahe Versorgung zu gewihrleisten.
Insofern ist ein wirksames Care und Case Ma-
nagement Seismograph fiir Versorgungspro-
bleme und Promotor bedarfsgerechter Infra-
strukturentwicklung. Eingebettet in regionale
Planungsstrategien wird, wie 8 Abb. 11.1 deut-
lich macht, das Case Management zu einem
zentralen Bestandteil bedarfsgerechter Infra-
strukturentwicklung.

Von einem solchen Bild ineinandergreifen-
der Care und Case Management-Strukturen
ist die Wirklichkeit der Pflegeberatung und
der kommunalen Pflegeplanung weit entfernt
(vgl. auch Braeseke et al. 2019). Faktisch be-
zieht sich die Pflegeberatung, die in den Hén-
den der Pflegekassen liegt, auf die Informa-
tion tiber Rechtsanspriiche und die Aufstel-
lung eines standardisierten Versorgungsplans.
Damit werden mitnichten die mit dem Care
und Case Management verbundenen Anliegen
umgesetzt und die zum Teil eklatanten Ver-


https://www.justiz.nrw.de/JM/jumiko/beschluesse/2018/Fruehjahrskonferenz_2018/I_-6.pdf
https://www.justiz.nrw.de/JM/jumiko/beschluesse/2018/Fruehjahrskonferenz_2018/I_-6.pdf
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B Abb. 11.1 Infrastrukturmonitoring und -entwicklung (Quelle: Klie 2020)

sorgungsprobleme aufgegriffen. Uberdies fehlt
es an einer umfassenden Awareness-Struktur
fiir Versorgungsprobleme auf Pflege angewie-
sener Menschen. Diese konnte durch Konzepte
wie das der subjektorientierten Qualitdtssiche-
rung (Klie und Biischer 2019) mit Hilfe des
MDK im Rahmen der Pflegebegutachtung ge-
fordert werden. Eine systematische Nutzung
der MDK-Daten aus dem Begutachtungsver-
fahren konnte zu einer wesentlich grofieren
Sensitivitdt des Gesamtsystems gegeniiber Pro-
blemlagen beitragen und das weithin vernach-
ldssigte Geschehen in der héuslichen Pflege ein-
beziehen.

11.6 Ausblick

Nicht jeder auf Pflege angewiesene Mensch
braucht Pflegeberatung und Case Management.
Ausgegangen wird von einem Anteil von ma-
ximal 5-10% an den Leistungsbeziehungen
der Pflegeversicherung (Klie 2011). Die meis-
ten Versorgungskarrieren werden routiniert im
Gesamtsystem gesteuert und mehr oder we-
niger gut begleitet und umgesetzt. Es gibt
allerdings keine Region in Deutschland, die
auf Care und Case Management im Sinne ei-
ner Case Management-Organisation verzich-

ten kann und darf. Zu eklatant sind die Versor-
gungsprobleme und Infrastrukturdefizite, zu
dramatisch Formen der Unter- und Fehlversor-
gung von Pflegebediirftigen. Die Pflegepolitik
sowohl auf Landes- als auch auf Bundesebene
verhilt sich dem Care und Case Management
gegeniiber — mit einer grofSen Variationsbrei-
te — defensiv. Die rein machtpolitisch moti-
vierte Verhinderung der Verlagerung von Care
und Case Management-Kompetenzen auf die
kommunale Handlungsebene im Rahmen des
Pflegestiarkungsgesetzes Il ist Ausdruck davon,
dass Stakeholder-Interessen relevanter Akteure
der gemeinsamen Selbstverwaltung gréf3eren
Einfluss haben als zum Teil gravierende Desi-
derate pflegerischer Versorgung im Einzelfall
und vor Ort.

Integrierte Case und Care Management-
Strukturen sind alternativlos, will man eine auf
die Effizienz des Gesamtsystems ausgerichte-
te und zugleich personenzentrierte Fallsteue-
rung implementieren: Das war die Absicht des
Gesetzgebers mit dem Pflege- Weiterentwick-
lungsgesetz 2008, darauf zielten auch die Vor-
schldge einer Strukturreform Pflege und Teil-
habe 2013 (Hoberg et al. 2013). Die von Lin-
dern, Kommunen und Kassen eingeschlagenen
Wege zur Implementierung des Care und Case
Managements sind nicht nur héchst varian-
tenreich, sie stehen zum Teil auch in Konkur-
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renz zueinander. Manche Kassen, insbesonde-
re die AOK, investieren in Case Management-
Konzepte, die in eigene regionale Versorgungs-
strukturen eingebunden sind, aber nur ihren
eigenen Versicherten zur Verfiigung stehen.
In Selektivvertrigen werden regionale Versor-
gungsnetzwerke gebildet, die wiederum nicht
der Biirgerschaft vor Ort insgesamt, sondern
nur Teilpopulationen als Adressaten zugute-
kommt. Manche Bundeslinder schaffen in-
tegrierte Pflegeberatungsstrukturen in Pflege-
stiitzpunkten mit eigenen Finanzmitteln (Saar-
land, Rheinland-Pfalz), die aber keineswegs
immer in dem oben beschriebenen Sinne zu
einem integrierten Case und Care Manage-
ment fithren (Braeseke et al. 2019). Andere
Kassen wie die DAK investieren in die Ent-
wicklung regionaler Pflegekompetenzzentren,
die Case Management-Organisation in virtu-
eller Weise entwickeln - als Akteursnetzwerk
mit abgestimmten Vorgehensweisen und ge-
meinsamer EDV, aber auch Pflegekompetenz-
zentren als Institutionen, die Infrastrukturde-
fizite, ggf. gemeinwirtschaftlich, beheben (Klie
und Monzer 2018). Aber diese Initiativen wer-
den z.T. als Konkurrenz und nicht als Bei-
trag zur Sicherung der Daseinsvorsorge in der
Langzeitpflege verstanden. So wird man nicht
um eine neue bundes- und landesgesetzliche
Rahmung herumkommen, die alle Beteilig-
ten zum Aufbau integrierter Versorgungstruk-
turen verpflichtet und entsprechende Anreize
schaftt.

Literatur

Braeseke G, Compagna D, Merda M, Lutze M, Richter
T, Wei3 C (2013) Abschlussbericht zur Studie ,Un-
terstitzung Pflegebeddirftiger durch technische As-
sistenzsysteme”. VDI/VDE-IT; Institut fir Europaische
Gesundheits- und Sozialwirtschaft (IEGUS), Berlin
(Hrsg v Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG))

Braeseke G, Pflug C, Beikirch E (2019) Studie zur Erfil-
lung der Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben
sowie der Qualitatssicherung in Pflegestitzpunkten.
IGES, Berlin

Haumann W (2018) Bilder und Erfahrungen der Pflege
in Deutschland und in den Bundeslandern. In: Klie

11

175

T (Hrsg) Pflegereport 2018. Pflege vor Ort - gelin-
gendes Leben mit Pflegebedirftigkeit. Beitrage zur
Gesundheitsokonomie und Versorgungsforschung,
Bd. 26. medhochzwei, Heidelberg, S 31-108 (Hrsg
von Storm A und DAK-Gesundheit)

Hoberg R, Klie T, Kiinzel G (2013) Strukturreform Pflege
und Teilhabe. Langfassung. FEL Verlag Forschung -
Entwicklung - Lehre, Freiburg

Hofmann W (1992) Das Diogenes-Syndrom: Leben zwi-
schen allerlei Krimskrams. In: Geriatrie-Praxis. MMV-
Medizinverlag, Miinchen

Klie T (2011) Pflegeversicherung erklart von Thomas Klie.
Dr. med. Mabuse 36(193):42

Klie T (2014) Wider den ,Pflegefall” und andere sprachli-
che Katastrophen! Demenz. Leben 20:22-23

Klie T (2018) Der DAK-Pflegereport 2018: Gleichwertige
Lebensbedingungen fiir die Pflege? Zentrale Ertra-
ge und Denkanstof3e. In: Klie T (Hrsg) Pflegereport
2018. Pflege vor Ort — gelingendes Leben mit Pfle-
gebedirftigkeit. Beitrage zur Gesundheitsokonomie
und Versorgungsforschung, Bd. 26. medhochzwei,
Heidelberg, S 3-30 (Hrsg von Storm A und DAK-
Gesundheit)

Klie T (2019) Pflegereport 2019. 25 Jahre Pflegeversi-
cherung: Kosten der Pflege - Bilanz und Reformbe-
darf. Beitrage zur Gesundheitsokonomie und Versor-
gungsforschung, Bd. 30. medhochzwei, Heidelberg
(Unter Mitarbeit von Haumann W, Hildebrandt H,
Lange L, Lewin P, Moeller-Bruker C, Pfeil J et al. Hrsg
von Storm A und DAK-Gesundheit)

Klie T (2020) Pflegeberatung und Pflegestutzpunkte zwi-
schen pflegepolitischer Bedeutung und Wirklichkeit.
In: Locherbach P, Wendt WR (Hrsg) Care und Case
Management, 1. Aufl. Kohlhammer, Stuttgart

Klie T, Blscher A (2019) Subjektorientierte Qualitatssi-
cherung in der Langzeitpflege. Nachrichtend Dtsch
Ver 99(3):114-119

Klie T, Monzer M (2018) Regionale Pflegekompetenz-
zentren. Innovationsstrategien fiir die Langzeitpfle-
ge vor Ort. Beitrdge zur Gesundheitsokonomie und
Versorgungsforschung, Bd. 25. medhochzwei, Hei-
delberg

Klie T, Frommelt M, Schneekloth U, Behrend S, Gohner
A, Heislbetz C et al (2011) Evaluation der Pflegebe-
ratung nach § 7a Abs. 7 Satz 1 SGB XI. Bundesweiter
Uberblick Nr. 1-6¢. GKV-Spitzenverband

Klie T, Krahmer U, Plantholz M (Hrsg) (2014) Sozialgesetz-
buch XI - Soziale Pflegeversicherung, 4. Aufl. Lehr-
und Praxiskommentar (LPK-SGB XI). Nomos, Baden-
Baden

Koch-Straube U (2008) Beratung in der Pflege. Huber,
Bern

Monzer M (2018) Case management organisation, 1. Aufl.
medhochzwei, Heidelberg

Petermann A, Ebbing T, Paul M (2017) Das Tatigkeitspro-
fil von Betreuungspersonen in héuslicher Gemein-



11

176 Kapitel 11 - Care und Case Management — Steuerung im Kontext von Pflegebedrftigkeit

schaft. Berufsakademie fiir Gesundheits- und Sozial- a68d16384f26a09f598f05c9be4ca76a/data/dl-
wesen Saarland, Saarbriicken barmer-pflegereport-2019.pdf.  Zugegriffen:  20.
Rothgang H, Muller R (2019) Pflegereport 2019 - Febr. 2020

Ambulantisierung der Pflege. BARMER (Hrsg)
Schriftenreihe zur Gesundheitsanalyse, Band 20.
Berlin. https://www.barmer.de/blob/215396/

Open Access Dieses Kapitel wird unter der Creative Commons Namensnennung 4.0 International Lizenz (http://
creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de) veroffentlicht, welche die Nutzung, Vervielfaltigung, Bearbeitung,
Verbreitung und Wiedergabe in jeglichem Medium und Format erlaubt, sofern Sie den/die urspriinglichen Autor(en)
und die Quelle ordnungsgemal nennen, einen Link zur Creative Commons Lizenz beifiigen und angeben, ob Ande-
rungen vorgenommen wurden.

Die in diesem Kapitel enthaltenen Bilder und sonstiges Drittmaterial unterliegen ebenfalls der genannten Creative
Commons Lizenz, sofern sich aus der Abbildungslegende nichts anderes ergibt. Sofern das betreffende Material nicht
unter der genannten Creative Commons Lizenz steht und die betreffende Handlung nicht nach gesetzlichen Vor-
schriften erlaubt ist, ist fiir die oben aufgefiihrten Weiterverwendungen des Materials die Einwilligung des jeweiligen
Rechteinhabers einzuholen.


https://www.barmer.de/blob/215396/a68d16384f26a09f598f05c9be4ca76a/data/dl-barmer-pflegereport-2019.pdf
https://www.barmer.de/blob/215396/a68d16384f26a09f598f05c9be4ca76a/data/dl-barmer-pflegereport-2019.pdf
https://www.barmer.de/blob/215396/a68d16384f26a09f598f05c9be4ca76a/data/dl-barmer-pflegereport-2019.pdf
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de

" 1 2
Check for
updates

Steuerungsinstrumente
fur Einrichtungen:
Innovative Ansatze

zur Steuerung

der Leistungserbringung

Uwe Bettig

12.1  Ausgangslage - 178

12.2 Untersuchung zur Nutzung von Steuerungsinstrumenten
im Bereich des Personalmanagements - 179

12.3  Personal und Prozesse als Ausgangspunkte
der Steuerung - 182

124  Fazit - 188

Literatur - 188

© Der/die Autor(en) 2020
K. Jacobs et al. (Hrsg.), Pflege-Report 2020, https://doi.org/10.1007/978-3-662-61362-7_12


http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/978-3-662-61362-7_12&domain=pdf
https://doi.org/10.1007/978-3-662-61362-7_12

12

178 Kapitel 12 - Steuerungsinstrumente fir Einrichtungen

== Zusammenfassung

Der wesentliche Ansatz zur Steuerung der Leis-
tungserbringung ist der optimale Einsatz des
Personals auf allen Ebenen. Diesem Ansatz lie-
gen zwei in diesem Beitrag vorgestellte Befra-
gungen zugrunde. Untersucht wurde in Berli-
ner und Brandenburger Einrichtungen, inwie-
weit das Personalmanagement diesen optimalen
Einsatz des Personals zu erreichen versucht. Bei-
de Befragungen zeigen, dass sich das Personal-
management in stationdren Pflegeeinrichtungen
immer mehr strategisch auf diese Herausforde-
rung einstellt, aber nicht alle Steuerungsinstru-
mente nutzt, die sinnvoll sein konnen. Zwei die-
ser moglichen und sinnvollen Steuerungsinstru-
mente werden vorgestellt. Das Kompetenzma-
nagement, das in anderen Branchen etabliert ist,
hilft u. a. das Personalmanagement nachhalti-
ger auszurichten. Die verstdirkte Betrachtung der
Prozesse unter Einbeziehung der Mitarbeiterper-
spektive als zweites vorgestelltes Instrument hilft,
die Mitarbeiterzufriedenheit und letztlich auch
die Bewohnerzufriedenheit zu erhéhen.

The key approach to managing service delivery is
the optimal deployment of staff at all levels. This
approach is based on two surveys, presented in
this article. Institutions in Berlin and Branden-
burg were examined to what extent their human
resources management attempts to achieve this
optimal deployment of personnel. Both surveys
show that HR management in inpatient nursing
homes is increasingly adapting to this challenge
from a strategic point of view, but is not us-
ing all potentially useful management tools. The
author presents two of these possible and use-
ful management tools. Skills management, which
is established in other industries, helps, among
other things, to make HR management more
sustainable. The increased consideration of pro-
cesses, including the employee perspective, which
is presented as the second tool, helps to increase
employee satisfaction and, ultimately, also the
satisfaction of the residents.

12.1 Ausgangslage

Vor dem Hintergrund der demographischen
Entwicklung in Deutschland mit der Zunah-
me alter (zwischen 65 und 80 Jahre alt) und
hochaltriger Menschen (iiber 80 Jahre alt)
und dem damit einhergehenden Zuwachs der
Nachfrage an Pflegeleistungen miissten die Zu-
kunftsaussichten der Branche positiv ausfal-
len. Die Anbieter von Pflegeleistungen ste-
hen aber auch grofien Herausforderungen ge-
geniiber. Die grofite diese Herausforderungen
diirfte sicher der anhaltende Fachkriftemangel
sein. @ Abb. 12.1 verdeutlicht die Probleme der
Einrichtungen, Personal zu finden.

Pflegeeinrichtungen sind vom demographi-
schen Wandel doppelt betroffen: Der steigen-
den Zahl von chronisch kranken und multi-
morbiden Pflegebediirftigen (Bettig et al. 2015)
steht eine Belegschaft gegeniiber, die durch feh-
lenden Nachwuchs, dlter werdende Arbeitneh-
mer, hohe AU-bedingte Fehlzeiten (Meyer et al.
2019) und eine hohe Fluktuationsrate gekenn-
zeichnet ist (Behrens et al. 2009).

Inwiefern das reformierte Pflegeberufege-
setz dies beeinflusst, ist noch nicht absehbar.
Es ist jedoch zu befiirchten, dass sich der Fach-
kraftemangel im Bereich der stationiren Pflege
- bedingt durch die Konkurrenz der verschie-
denen Arbeitsfelder in der Pflege - eher ver-
scharfen wird.

Der Branchenreport Pflege 2019 sieht wei-
tere Einflussfaktoren auf die Leistungserbrin-
ger zukommen. So gibt es aufgrund des wach-
senden Marktvolumens in der Pflegebran-
che weitere Privatisierungstendenzen (Deut-
sche Apotheker- und Arztebank 2019). Es wird
festgestellt, dass die pflegebediirftigen Men-
schen immer élter werden und die Pflegein-
tensitit steigt, was sich positiv auf die Entgelte
auswirken wird. Problematisch hingegen sind
die grof3ziigigen Uberleitungen von den Pfle-
gestufen hin zu Pflegegraden zu sehen. Diese
momentan giinstige Entgeltsituation wird sich
bei zunehmendem Austausch der Bewohner
verschlechtern, sodass mittelfristig die Entgel-
te besser gesteuert werden miissen (Deutsche
Apotheker- und Arztebank 2019).
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B Abb.12.1 Engpassanalyse 2017 (in Anlehnung an Bundesagentur fiir Arbeit 2018, S. 12)

12.2 Untersuchung zur Nutzung
von Steuerungsinstrumenten
im Bereich
des Personalmanagements

Innerhalb zweier Forschungsprojekte wurden
jeweils in einer Vollerhebung alle stationdren
Pflegeeinrichtung in Berlin bzw. Berlin und
Brandenburg zur Ausgestaltung des Personal-
managements befragt. Im vom Institut fiir an-
gewandte Forschung Berlin e. V. gef6rderten
Projekt ,Integriertes Qualitits- und Personal-
management in der Pflege - demographietaug-
lich, arbeitsfahig und nachhaltig“ wurden im
Jahr 2013 die Pflegeunternehmen zu folgenden
Themenbereichen befragt:

Allgemeine Unternehmensdaten
Unternehmenssteuerung und Personalma-
nagement

Personalplanung und -entwicklung
Personalgewinnung

Von 513 versendeten Fragebogen kamen 95
komplett ausgefiillt zuriick und konnten aus-
gewertet werden. Beantwortet wurden die Fra-
gebdgen von Geschiftsfithrern (58,5 %), Per-
sonalleitern (8,5%) beziehungsweise anderen
Verantwortlichen (33 %). Die Grofle der Unter-
nehmen ist @ Abb. 12.2 zu entnehmen.

Die grofiten Herausforderungen sehen die
Befragten im Bereich der korperlichen und
psychischen Belastung der Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter. B Abb. 12.3 zeigt die wesent-
lichen genannten Herausforderungen.

12
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B Abb. 12.2 Teilnehmende Unternehmen nach Anzahl der Mitarbeiter, in %
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O Abb. 12.3 Herausforderungen aus Sicht von Personalverantwortlichen in Pflegeunternehmen, in % (in

Anlehnung an Bettig et al. 2015)

Der Krankenstand und die Alterung der
Belegschaft wurden kaum als problematisch er-
kannt und entsprechend wurden wenig Kenn-
zahlen und messbare Ziele dazu erhoben bzw.
formuliert. Auch Zahlen zur Rekrutierung von
Mitarbeitern wurden selten erhoben (circa von
1% der Unternehmen). Immerhin 40 % der be-
fragten Unternehmen erhoben Kennzahlen zur
Arbeitsbelastung.

Insgesamt ist zu erkennen, dass nur weni-
ge Instrumente der Personalfithrung intensiv
genutzt werden. Positiv fallen hier das Mitar-
beitergesprach (genutzt von 87 % der befrag-
ten Unternehmen) und die Vorgesetztenbeur-
teilung (genutzt von 43 % der befragten Unter-
nehmen) auf.

Die meisten Unternehmen schitzen die
Ausrichtung des eigenen Personalmanage-
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B Abb. 12.4 Frage: Wie ist das Personalmanagement in lhrem Unternehmen ausgerichtet? Vergleich der Jahre

2013 und 2015, in %

ments als strategisch und an Zielen ausgerichtet
ein, die Zahlen zeigen jedoch, dass tiberwie-
gend grofle Einrichtungen Kennzahlen zur
Steuerung des Leistungsgeschehens und des
Personals nutzen.

In einem weiteren Forschungsprojekt wur-
de im Frithjahr 2015 eine Online-Befragung
von Personalverantwortlichen in Berliner und
Brandenburger Pflegeeinrichtungen durchge-
fithrt. Das vom Bundesministerium fiir Bil-
dung und Forschung geférderte Projekt ,,Kom-
petenzbasiertes Personalmanagement zur Be-
wiltigung des demographischen Wandels -
Einfihrung von Kompetenzmanagement in
Unternehmen der Altenpflege® hatte zum Ziel,
einen praxisorientierten Handlungsleitfaden
zur Implementierung eines Kompetenzma-
nagements zu erstellen (Bettig et al. 2017).

In diesem Projekt wurden 821 Personen
angeschrieben, 61 Online-Fragebogen wurden
komplett ausgefiillt. Auch hier wurden all-
gemeine Unternehmensdaten abgefragt und
ein Fokus auf die Arbeitssituation &lterer
Pflegekriafte und deren Arbeitsfahigkeit ge-
legt.

Beantwortet wurde der Fragebogen von Ge-
schiftsfithrern (62 %), Personalleitern (10 %)

sowie anderen Verantwortlichen (28 %), was
in etwa der Verteilung bei der ersten Befra-
gung entspricht. @ Abb. 12.4 zeigt die Ausrich-
tung des Personalmanagements in den befrag-
ten Unternehmen.

Um festzustellen, ob eine Weiterentwick-
lung des Personalmanagements stattgefunden
hat, wurde die Nutzung verschiedener Ma-
nagementkonzepte und -instrumente erfragt.
Hier war erstaunlich, dass Kompetenzmanage-
ment im Vergleich zu Wissens- und Talentma-
nagement eher weit verbreitet zu sein scheint
(B Abb.12.5).

Danach gaben 42 % der Unternehmen, die
Kompetenzmanagement nutzen, an, ein Kon-
zept zur Forderung von alteren Pflegekraften
(> 50 Jahre) anzuwenden. Bei den Unterneh-
men ohne Nutzung von Kompetenzmanage-
ment waren dies nur 10 %.

Im Vergleich beider Befragungen zeigt sich:

Das Personalmanagement in Pflegeeinrich-

tungen entwickelt sich weiter

Es werden vermehrt Konzepte zur Mitar-

beitergewinnung und -bindung genutzt

Es werden aber zahllose Instrumente, die

sich in anderen Branchen etabliert haben,

noch nicht genutzt

12
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O Abb. 12.5 Frage: Welche der folgenden Managementstrategien wurde in lhrem Unternehmen bereits

eingefuhrt? In %

Mitarbeiter werden nur unzureichend in
Verdnderungsprozesse einbezogen
Insgesamt ist die Ausrichtung des Perso-
nalmanagements noch zu wenig strategisch
ausgerichtet

12.3 Personal und Prozesse
als Ausgangspunkte
der Steuerung

Um die Wirtschaftlichkeit in Pflegeeinrichtun-
gen zu steigern, muss entweder der Output
erhoht oder der Input verringert werden. Die
Steigerung des Outputs ist durch Kapazitits-
ausweitung (mehr Pflegeplitze), eine Verdn-
derung der Bewohnerstruktur — wie eingangs
beschrieben — oder durch Diversifikation (An-
gebot neuer Leistungen) moglich. Neue Leis-
tungsangebote konnen z.B. durch neue Ziel-
gruppen (Versorgung gerontopsychiatrisch Er-
krankter) bestimmt sein.

Die Veridnderung der Bewohnerstruktur ist
nur in Grenzen beeinflussbar. Dennoch soll-
te der Trdger einer Einrichtung wissen, wel-
che Kosten und Erlose die unterschiedlichen
Bewohner (bzw. Pflegegrade) verursachen und
wie sich dies auf die Einrichtung auswirkt. In-

strumente konnen die Deckungsbeitragsrech-
nung (Tillmann 2018) oder die Prozesskosten-
rechnung (Kran 2003) sein.

Der Schwerpunkt bei der Erhohung der
Wirtschaftlichkeit in der stationidren Pflege
wird jedoch in der Steuerung des Inputs liegen.
Zwei Instrumente, die wesentlich sind, wer-
den hier vorgestellt: das Kompetenzmanage-
ment und die Prozessgestaltung.

Der hohe Anteil der Personalkosten an den
Gesamtkosten, aber auch die Knappheit der
Fachkrifte machen es notwendig, die Ressour-
ce Personal zielgerichtet einzusetzen. Dabei
miissen die Arbeitsbedingungen besonders im
Fokus stehen. So ist die Verweildauer in Be-
rufen der Altenpflege im Vergleich zu anderen
Berufen gering (Joost 2013), auch wenn hier
stark differierende Zahlen publiziert werden.
Dies liegt an vielen Griinden; im Rahmen ei-
ner Erhebung hierzu wurden folgende Punkte
benannt (Engelen-Kefer 2017):

Mangelnde Planbarkeit der Schichtzeiten

Unbewiltigte Konflikte innerhalb der

Teams

Die Unméglichkeit, den eigenen Leistungs-

anspruch zu erfiillen

Unzureichende Entlohnung

Zunehmende Arbeitsverdichtung

Mangelnde Wertschitzung
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O Abb. 12.6 Genese eines betrieblichen Kompetenzmodells fiir Pflegeunternehmen (Quelle: Bettig et al. 2017, in

Anlehnung an Campion et al. 2011)

Ein Instrument, Personalmanagement vor
dem Hintergrund einer alternden Beleg-
schaft nachhaltig zu betreiben, ist das
Kompetenzmanagement. Die folgenden vier
Bereiche stehen dabei im Fokus (Bettig et al.
2017):

Personalrekrutierung

Personalentwicklung

Gesundheitsforderung

Arbeits- und Laufbahngestaltung

Der Bereich der Gesundheitsférderung ist vor
dem Hintergrund der genannten hohen kor-
perlichen und psychischen Belastungen der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in der Pflege
(sieche @ Abb. 12.3) von besonderer Bedeutung
(vgl. auch Drupp und Meyer 2019).

Die Entwicklung des Kompetenzmanage-
ments sollte an den Unternehmenswerten und
-zielen ausgerichtet sein (Geldermann 2011),
was B Abb. 12.6 verdeutlicht.

In der Pflege sollte dieser wertebasierte An-
satz mit funktionsspezifischen Ansitzen ver-
bunden werden. Funktionen kénnen zum Bei-
spiel Einrichtungsleitung, Pflegedienstleitung,
Wohnbereichsleitung, Pflegefachkraft, Pflege-
helfer und Alltagsbegleiter sein. Somit sind so-
wohl fiir das Management als auch die Pflege
Kompetenzen, bezogen auf bestimmte Hand-
lungsbereiche, zugeordnet. @ Abb. 12.7 zeigt
dies modellhaft.

Fiir jede der bestimmten Kompetenzen ist
das erwartete Verhalten in einer Verhaltens-
beschreibung zu hinterlegen, um das Kom-
petenzfeld messbar zu machen. So kann die
Kompetenz ,,Fachwissen® z. B. durch das Ver-
halten ,,Der Mitarbeiter kennt die Anforderung
zur Durchfithrung des Pflegeprozesses und be-
ricksichtigt diese bei seiner tdglichen Arbeit®
operationalisiert werden.

Um ein Kompetenzmanagement zu imple-
mentieren, ist die Erhebung der Ist-Kompe-
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B Abb. 12.7 Beispiel fir das Kompetenzmodell eines Pflegeunternehmens (Quelle: Bettig et al. 2017)

tenz der Mitarbeiter notwendig, was zum Bei-
spiel in Form einer Selbst- oder Fremdeinschét-
zung vorgenommen werden kann (qualitativ
oder quantitativ). Die Auswertung kann dann
mitarbeiterbezogen oder aggregiert fiir Mitar-
beitergruppen erfolgen. Das folgende Beispiel
(B Abb. 12.8) zeigt die Kompetenzbilanz einer
Fithrungskraft.

Mit Hilfe dieses Instruments sind die Ein-
richtungen in der Lage,

einzelne Mitarbeiter oder Mitarbeitergrup-

pen (dltere Mitarbeiter) gezielt zu férdern

und somit die Mitarbeiterzufriedenheit zu

erhohen,

eine bessere Teamzusammensetzung zu er-

reichen,

Kompetenzanforderungen an Stellen (Soll-

Profile) zu formulieren,

Kompetenzen von Mitarbeitern gezielt zu

erheben und nutzbar zu machen und

das Personalmanagement nachhaltiger aus-

zurichten.

Da das vorgestellte Instrument sehr umfang-
reich und die Einfithrung aufwendig ist, wird
als Ergebnis des Forschungsprojekts im Jahr

2020 ein Leitfaden zur Einfithrung von Kom-
petenzmanagement in ambulanten und statio-
niren Pflegeeinrichtungen veréffentlicht.

Der zweite Ansatz der Leistungssteuerung
liegt auf einer stirkeren Betrachtung der Pro-
zesse bzw. in der Gestaltung dieser — und hier,
wie die Befragungen deutlich gemacht haben,
aus den Perspektiven der Mitarbeiter. Folgende
Notwendigkeiten lassen sich erkennen:

Die Kompetenzen der Mitarbeiter miissen

in den Prozessen angemessen berticksich-

tigt werden.

Bei Implementierung von Neuerungen -

zum Beispiel Digitalisierungsschritten - ist

die Perspektive der professionell Pflegenden
starker zu beriicksichtigen.

Die Rolle des mittleren Managements

(WBL) ist zu definieren und zu stirken.

Ein Prozess ist eine zielgerichtete und struktu-
rierte Abfolge von Titigkeiten mit einem defi-
nierten Start- und Endpunkt sowie einem Er-
gebnis (Zapp et al. 2010, Bienert und Brase
2014).

Zu unterscheiden sind Priméar- und Sekun-
dérprozesse. Erstere dienen der Erfiillung der
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O Abb. 12.8 Beispiel fiir eine individuelle Kompetenzbilanz einer Fiihrungskraft (Quelle: Bettig et al. 2017)

Kernaufgaben, diese sollten aus der Unterneh-
mensstrategie abgeleitet werden (z.B. Lebens-
qualitdt von Pflegebediirftigen auf hohem Ni-
veau gewdhrleisten). Diese Primarprozesse be-
notigen Unterstiitzungs- oder Sekundérprozes-
se. Diese haben nur indirekten Nutzen fiir die
Bewohner, so z.B. die IT-Services einer Ein-

richtung. Sekundarprozesse konnen auch aus-
gelagert werden, da sie nicht der Kernkompe-
tenz des Unternehmens zuzurechnen sind.
Des Weiteren sind Haupt- und Teilprozes-
se zu unterscheiden. Ein Hauptprozess umfasst
verschiedene Teilprozesse und findet kosten-
stelleniibergreifend statt. Ein Teilprozess findet
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O Abb. 12.9 Elemente des Prozessmanagements (in
Anlehnung an Zapp und Oswald 2010; Gaitanides et al.
1994)

in nur einer Kostenstelle statt und ldsst sich
gegebenenfalls mehreren Hauptprozessen zu-
ordnen (Zapp und Bettig 2002).

Prozessmanagement bedeutet, die Prozesse
zu kennen und im Hinblick auf die Unterneh-
mensziele zu verbessern. @ Abb. 12.9 fasst dies
zusammen.

Prozessmanagement umfasst ,planerische,
organisatorische und kontrollierende Mafinah-
men zur zielorientierten Steuerung der Wert-
schopfungskette hinsichtlich Kosten, Zeit, Mit-
arbeiterorientierung, Qualitit und - als Kon-
sequenz — der Kundenzufriedenheit® (Horvath
2011). Dies ist Grundlage fiir eine Gestaltung
von Prozessen, die folgende Elemente umfasst
(Zapp und Dorenkamp 2002):

Voriiberlegungen (Identifikation und Aus-

wahl des Prozesses)

Ist-Darstellung (Prozessabgrenzung, Pro-

zessdarstellung und Schnittstellenanalyse)

Wiirdigung des Prozesses

Erstellung einer Soll-Konzeption

Zu den Voriiberlegungen gehort es, einen Pro-
zess fiir eine Gestaltung auszuwiéhlen. Sinnvol-
lerweise ist dieser — aufgrund des hohen Auf-

wands dieses Instruments — &konomisch be-
deutsam (gegebenenfalls mit Hilfe einer ABC-
Analyse zu ermitteln) oder es werden ohnehin
wesentliche Anderungen erwartet, z B. durch
den Einsatz digitaler oder robotischer Systeme
(Bettig 2012).

Die Ist-Darstellung des Prozesses beginnt
mit einer Abgrenzung des identifizierten Pro-
zesses zu anderen Prozessen, die ggf. den Input
fiir den ausgewihlten Prozess liefern bzw. Kun-
de des ausgewihlten Prozesses sind. Die Dar-
stellung des Prozesses kann auf verschiedene
Art und Weise erfolgen. Denkbar sind Tabellen
(Kran 2003) oder eine bildliche Aufbereitung,
was @ Abb. 12.10 zeigt.

Die Visualisierung dient dann im nachsten
Schritt der Wiirdigung des Prozesses. Alle be-
teiligten Berufsgruppen lassen dabei ihre Sicht
auf die Qualitit des Prozesses einflieflen. Dies
schaftt fiir alle Beteiligten Transparenz und er-
moglicht eine Diskussion iiber Probleme des
Prozessablaufs, besonders an Schnittstellen, die
auf dem Miteinander der Mitarbeiter, aber auch
der Bewohner/Patienten beruhen. Hier kdnnen
verschiedene Methoden Anwendung finden. In
der Pflege gut geeignet ist das moderierte Grup-
pengesprach. Dabei ist es wesentlich, dass das
Ziel der Prozessgestaltung im Mittelpunkt steht
(vgl. B Abb. 12.9).

Ergebnis der Wiirdigung ist die Benen-
nung der Verbesserungspotenziale, was wiede-
rum Grundlage der Soll-Konzeption ist. Diese
stellt dann den verbesserten Prozess hinsicht-
lich der Faktoren Qualitit, Zeit, Mitarbeiterori-
entierung, Kosten aber auch die Implementie-
rung neuer Technologien (digitale oder roboti-
sche Systeme) dar.

Mit einem solchen partizipativen, aber da-
mit auch aufwendigem Vorgehen ist es mog-
lich, die aus den Befragungen als Problem be-
nannte fehlende Einbeziehung der Mitarbeiter
zu beseitigen und so eine hohere Identifikation
der Mitarbeiter mit dem Unternehmen zu er-
reichen.

Abschlieflend ist der neu gestaltete Pro-
zess zu implementieren, was unter Umstdn-
den Investitionen in technische Unterstiitzung
und Qualifizierung von Mitarbeitern erfordert
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B Abb. 12.10 Prozessdarstellung am Beispiel der Dekubitusprophylaxe (in Anlehnung an Kran 2003; Zapp und
Otten 2010; Bettig 2012)
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(Wurm 2020). Im Sinne des kontinuierlichen
Verbesserungsprozesses ist auch der neu ge-
staltete Prozess hinsichtlich seines Beitrags zur
Erreichung der Unternehmensziele zu tiberwa-
chen, zum Beispiel durch Kennzahlen als Maf3
der Zielerreichung.

12.4 Fazit

Es zeigt sich, dass Einrichtungen der stationa-
ren Pflege zwar in zunehmendem Mafle In-
strumente der Steuerung des Leistungsgesche-
hens nutzen, viele Instrumente, die hilfreich
sein konnten, aber keine Anwendung finden.
Dies betrifft in stdrkerem Mafle kleine Ein-
richtungen bzw. Triger. Es wird erkannt, dass
nachhaltiges Personalmanagement der Schliis-
sel ist, um Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
zu gewinnen bzw. im Unternehmen zu halten.
Um diesen Ansatz zu verfolgen, konnen Kom-
petenzmanagement und Prozessgestaltung aus
Mitarbeiterperspektive sinnvolle Instrumente
sein.

Die Einfithrung eines Kompetenzmanage-
ments es sehr aufwendig, wird aber helfen, das
Personal zielgerichteter einzusetzen und so die
Mitarbeiterzufriedenheit zu erhéhen. Erforder-
lich ist dabei aber die Durchdringung des ge-
samten Unternehmens; so sollten auch Stellen-
beschreibungen und -ausschreibungen kom-
petenzbasiert gestaltet sein. Innerhalb des ge-
nannten Forschungsprojekts haben die Mitar-
beiter die Einfithrung des Kompetenzmanage-
ments positiv wahrgenommen und die Erfas-
sung der Kompetenzen als Entwicklungschan-
ce gesehen.

Prozessgestaltung ist kein neues Instrument
und findet bereits vielfach Anwendung. Die
Perspektive der Mitarbeiter oder gar die Benen-
nung einer hoheren Mitarbeiterzufriedenheit
als Ziel der Prozessgestaltung findet sich jedoch
noch selten. Die Einrichtungen miissen kiinftig
noch viel mehr mitarbeiterorientiert arbeiten,
fithren und Verantwortung sinnvoll delegieren.
All dies muss zur Grundlage des Controllings
werden, um den Unternehmenserfolg langfris-
tig abzusichern.
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== Zusammenfassung

Thema des Beitrags sind die unterschiedlich ho-
hen Eigenanteile an den Kosten der stationd-
ren Langzeitpflege zwischen den Bundesldindern.
Ausgehend von diesen Unterschieden werden fiir
vier Bundesldinder die Kosten der stationdren
Heimpflege systematisch hinsichtlich der Struk-
turmerkmale ihrer Pflegeheime und der Deter-
minanten ihrer regionalen Kostenvariation un-
tersucht. Die Ergebnisse der empirischen Ana-
lysen mit Daten des AOK-Pflegeheimnavigators
fiir das 4. Quartal 2019 belegen eine teilweise
fast ebenso hohe Variation der Selbstkosten in-
nerhalb der Linder als zwischen diesen. Je nach
Bundesland gibt es hohe Kostenunterschiede zwi-
schen stddtischen und lindlichen Kreisregionen,
grofien und kleinen Einrichtungen und in erheb-
lichem Ausmaf§ zwischen den privaten Heim-
trigern und den anderen Trigerorganisationen.
Fiir eine Bewertung der Auswirkungen verschie-
dener Reformmafnahmen bieten die Ergebnisse
zum Status quo der Selbstkosten einen guten
Aufsatzpunkt. Allerdings legen die Befunde na-
he, dass weiterer Forschungsbedarf beziiglich der
einzelnen Ursachen der Kostenunterschiede be-
steht, um Wirkungen des geplanten Personalbe-
messungsverfahrens und des Pflegeléhneverbes-
serungsgesetzes auf die Eigenanteile solide ein-
schdtzen zu kénnen.

The article deals with the differences in co-
payments to the costs of inpatient long-term care
between the federal states in Germany. Based on
these differences, the costs of inpatient home care
are systematically investigated for four federal
states with respect to the structural characteris-
tics of their nursing homes and the determinants
of their regional cost variation. The empirical
analyses is based on data from the AOK Nurs-
ing Home Navigator for the 4th quarter of 2019.
The results show that in some cases, the variation
in co-payments within the federal states is almost
as high as between them. Depending on the fed-
eral state, there are large cost differences between
urban and rural district regions, large and small
facilities and, to a considerable extent, between
private nursing home providers and other sup-
porting organisations. The findings on the status

quo of co-payments offer a good starting point for
an assessment of the possible effects of various re-
form measures. Howevet, the findings also call
for further research into the individual causes
of cost differences in order to be able to make a
sound estimate of the effects of the planned per-
sonnel allocation procedure and the Act on the
Improvement of Long-Term Care Salaries on co-
payments.

13.1 Einleitung

Die Kosten der stationdren Langzeitpflege un-
terscheiden sich in Deutschland erheblich zwi-
schen den Bundeslandern. Als Teilleistungsver-
sicherung tibernimmt die Pflegeversicherung
je nach festgestelltem Pflegegrad ganz unab-
héngig vom Ort der Leistungserbringung einen
fixen Betrag der pflegebedingten Kosten. Die
iibrigen pflegebedingten Kosten werden den
Bewohnerinnen und Bewohnern in Rechnung
gestellt. Dariiber hinaus entstehen den Bewoh-
nern von Pflegeeinrichtungen ebenfalls in re-
gional unterschiedlichem Ausmaf} Kosten fiir
Unterkunft und Verpflegung und fiir Investiti-
onskosten der Pflegeheime.

In der aktuellen Reformdebatte spielen die
Eigenanteile der Pflegebediirftigen - insbeson-
dere in stationdren Pflegeeinrichtungen - eine
grofle Rolle. So hat etwa die Arbeits- und So-
zialministerkonferenz der Lander im Novem-
ber 2019 ihre Besorgnis dariiber zum Aus-
druck gebracht, ,dass die von den Pflegebe-
diirftigen und ihren Angehorigen im Falle einer
Pflegebediirftigkeit selbst zu tragenden Kosten
seit Jahren deutlich und kontinuierlich steigen
und bereits heute viele Pflegebediirftige finan-
ziell iberfordern® (ASMK 2019, S. 12). Deshalb
fordert sie Losungskonzepte, die u.a. ,einen
Schutz Pflegebediirftiger und ihrer Angehori-
gen gegen eine auf Grund stetig ansteigen-
der Eigenbeteiligung bedingte Uberforderung
durch die Sicherstellung einer besseren Bere-
chenbarkeit und Begrenzung der Eigenanteile
in der Pflege“ enthalten sollen (ebenda, S. 13).
Hierzu gibt es bereits Reformkonzepte, die ei-
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ne Abkehr vom bisherigen Teilleistungssystem
vorsehen, wie das vom Grundsatz her u. a. von
den Griinen und den Sozialverbinden unter-
stiitzte Modell eines ,,Sockel-Spitze-Tauschs®
(Rothgang und Kalwitzki 2017) oder das Re-
formmodell einer Vollversicherung, wie es et-
wa von der Linkspartei, der SPD und dem DGB
propagiert wird (Schwinger und Sitte 2019).

Vor diesem Hintergrund ist das Ziel dieses
Beitrags, anhand einer empirischen Analyse die
unterschiedliche Kostenbelastung der Heim-
pflege zwischen den Bundesldndern und Regio-
nen darzustellen. Welche Bundesldnder weisen
ahnliche Kostenstrukturen auf? Wie lassen sich
diese klassifizieren und welche Erklarungsfak-
toren kommen als Ursache fiir die unterschied-
lichen Kostenbelastungen in Betracht? Fiir eine
Auswahl an Bundesldndern wird dariiber hi-
naus auch die landesinterne Variation der un-
terschiedlichen Eigenanteile fiir die Heimpflege
empirisch betrachtet und mit regionalen und
einrichtungsspezifischen Faktoren in Verbin-
dung gesetzt.

Als weiterer Aspekt ist die regionale Varia-
tion der Selbstkosten der Heimpflege in Ver-
bindung mit den bereits beschlossenen Maf3-
nahmen zur Steigerung der Attraktivitit der
Pflegeberufe von Interesse. Die Anhebung der
Mindestl6hne fiir Pflegefach- und Pflegehilfs-
krafte wird sich unterschiedlich in den Regio-
nen auswirken und in unterschiedlichem Aus-
maf} zu hoheren Eigenanteilen fiir die Bewoh-
ner und ihre Angehdrigen fithren. Eine ndhere
Kenntnis der regionalen Strukturen der Pflege-
einrichtungen und der aktuellen Kosten fiir die
Heimbewohner kann helfen, die voraussichtli-
chen Veranderungen durch diese Mafinahmen
besser abzuschétzen.

13.2 Selbstkosten in der
Langzeitpflege: Unterschiede
zwischen den Bundeslandern

Die folgenden Analysen nutzen die
Leistungs- und Preisvergleichslisten nach
§ 7 Abs. 3 SGB XI, die u.a. tiber den AOK-

Pflegeheimnavigator ~ offentlich  zuginglich
sind. Rekurriert wird in allen weiteren Betrach-
tungen auf den Datenstand vom 01.10.2019. In
@ Abb. 13.1 sind die durchschnittlichen Eigen-
anteile dargestellt, die den Bewohnern fiir die
Heimpflege in den jeweiligen Bundesldndern in
Rechnung gestellt wurden. Im Bundesdurch-
schnitt summierten sich die Eigenanteile fiir
die Langzeitpflege im 4. Quartal 2019 auf einen
monatlichen Betrag von 1.958 €.

Rund 40 % dieser Selbstkosten (775 €) wa-
ren bundesdurchschnittlich als einrichtungs-
einheitlicher Eigenanteil der Pflegegrade 2 bis 5
(eeE) zu den pflegebedingten Kosten aufzu-
bringen. Der Eigenanteil fiir Unterkunft und
Verpflegung der Heimbewohner war mit bun-
desdurchschnittlich 750 € monatlich (Kosten-
anteil von 38 %) fast ebenso hoch. Hinzu
kommt der monatliche Eigenanteil fiir die
Investitionskosten mit durchschnittlich 432 €
(Kostenanteil von 22 %). Die Investitionskosten
umfassen die Kosten fiir die Wohnraumanmie-
tung inklusive des Anteils an Gemeinschafts-
raumen. Sie sind ndherungsweise vergleich-
bar mit den Kosten einer Kaltmiete bei ei-
ner Wohnraumanmietung (BIVA 2019). Die
Investitionskosten konnen von den Triagern
der Pflegeeinrichtungen anteilig direkt auf die
Bewohner umgelegt werden, sofern keine 6f-
fentlichen Fordermittel eingesetzt wurden. Die
durchschnittlich deutlich héheren Kosten fiir
Unterkunft und Verpflegung enthalten dem-
gegeniiber neben der Verkdstigung auch die
anteiligen Betriebskosten (Strom, Wasser, Gas),
die Kosten fiir Wartung und Unterhalt des Ge-
baudes sowie die Kosten fiir Wiascheversor-
gung und Reinigung (BIVA ebd.). Auf Basis
der AOK-Daten wurden die hochsten Eigen-
anteile mit Selbstkosten von insgesamt 2.448 €
monatlich in Nordrhein-Westfalen fillig. Am
geringsten waren sie mit 1.357 €/Monat in
Mecklenburg-Vorpommern.

Mehr von Interesse als der einzelne Rang-
platz ist die auffillige Clusterung der Bundes-
linder, was die Eigenanteile anbetrifft. Der Fo-
kus wird hier bewusst auf die gesamten mo-
natlichen Selbstkosten gelegt, die den Bewoh-
nern entstehen, und nicht nur auf die pfle-
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Nordrhein-Westfalen 907

Saarland 1.043

Baden-Wirttemberg 1.063 825 404
Hamburg 506

Rheinland-Pfalz 773

Bayern 951 671 356

1.020 520 2448
865 426 2334

852 402

Hessen 773 692 494 1.961
Bundesdurchschnitt 775 750 432 1.958
Bremen 593 758 572 1.923

Berlin 974 598 339
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Pflege-Report 2020

B Abb. 13.1 Durchschnittliche Eigenanteile bei der Heimpflege 2019 nach Bundeslandern und Kostenarten
in Euro/Monat (Quelle: AOK Pflege-Navigator/Quintra GmbH, Stand 1.10.2019, eigene Berechnungen)

gebedingten Kosten, zumal sich regelhaft ein
starker Zusammenhang zwischen den Kosten-
komponenten zeigt: Bundeslinder mit durch-
schnittlich hohen pflegebedingten Eigenantei-
len weisen haufig auch hohe Kosten bei den
weiteren Komponenten auf. Schliefllich die-
nen die gewdhlten Cluster dem Zweck, eine
analytische Grundlage fiir die Auswahl eini-
ger Lander zu bieten, deren Kostenstruktu-
ren bei der Heimpflege nachfolgend empirisch
niher untersucht werden. Da sind zum ei-
nen die 6stlichen Bundeslinder, mit Ausnah-
me Berlins: Nicht nur sind die durchschnitt-
lichen Selbstkosten fiir die stationdre Lang-
zeitpflege in diesen Landern im Vergleich zu
den westlichen Bundesldndern am geringsten,
auffillig sind auch die vergleichsweise gerin-
gen durchschnittlichen Investitionskosten von

unter 350 €/Monat. Ein zweites Cluster bilden
die beiden westlichen Bundeslinder Nieder-
sachsen und Schleswig-Holstein, da die Selbst-
kosten der Langzeitpflege mit durchschnitt-
lich unter 1.700 €/Monat nur geringfiigig ho-
her sind als in Brandenburg. Hier interessiert
vor allem die Frage, welche Faktoren die ge-
geniiber den anderen westlichen Bundesldn-
dern giinstigeren Eigenanteile fiir die Heim-
bewohner erkliren. Ein drittes Cluster ist bei
den westlichen Bundeslindern Berlin, Bre-
men, Hessen, Bayern und Rheinland-Pfalz aus-
zumachen, deren Selbstkosten sich im We-
sentlichen um den Bundesdurchschnitt bewe-
gen. Das vierte Cluster bilden die Bundeslin-
der Hamburg, Baden-Wiirttemberg, Saarland
und Nordrhein-Westfalen mit den bundes-
weit hochsten und deutlich @iberdurchschnittli-
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chen monatlichen Selbstkosten der stationiren

Langzeitpflege.

Welche Aspekte kommen als Erkldrungs-
faktoren fiir die unterschiedlich hohen Kosten-
belastungen der Heimbewohner in den Bun-
desldndern in Betracht? Auf Grundlage bishe-
riger Erkenntnisse erscheinen hierbei folgende
Faktoren bedeutsam:

1. Einwesentlicher Faktor sind die erheblichen
Verdienstunterschiede von Pflegefach- und
Pflegehilfskriften zwischen den Bundes-
lindern, zumal wenn man beriicksichtigt,
dass nach Einschitzung von Pflegeexper-
ten der AOKs die Personalkosten zwischen
70 und 80 % an den Gesamtkosten einer
stationdren Pflegeeinrichtung ausmachen.
Nach einer Studie des IAB bestehen die-
se auf hohem Niveau fort. Im Jahr 2018
lagen die monatlichen Bruttoentgelte von
Fachkriften in der Altenpflege in den ost-
deutschen Bundesldndern um ca. 460 € bzw.
16 % unter dem mittleren Bruttoentgelt von
2.977€, das in Westdeutschland gezahlt
wird. Bei Hilfskriften in der Altenpflege lag
das Vergiitungsniveau im Osten bei durch-
schnittlich 1.862 €/Monat und somit um
rd. 12 % unter dem mittleren Verdienst im
Westen (Carstensen et al. 2020). Die auch
zwischen den einzelnen Bundeslindern
bestehenden Verdienstunterschiede des
Pflegepersonals mit den hochsten Entgelten
in Baden-Wiirttemberg, Bayern, Hamburg
und Nordrhein-Westfalen reflektieren in
hohem Maf3e die in @ Abb. 13.1 beobachte-
ten Kostenstrukturen bei den Eigenanteilen
der Heimpflege.

2. Regelungen zur Personalbemessung fiir die
stationdre Langzeitpflege. Bis zum Ab-
schluss einer moglichen bundesweiten Re-
gelung werden die Personalschliissel in der
Langzeitpflege in landesspezifischen Rah-
menvertrigen vereinbart. Dadurch kommt
es zu regionalen Unterschieden im Verhilt-
nis der Pflegekrifte zu den Pflegebediirfti-
gen (Gref$ und Stegmiiller 2016; Rothgang
et al. 2019), die wiederum mit unterschied-
lichen Personalkosten verbunden sein kon-
nen.

3. Forderpolitik der Bundesldnder. Nach § 9

SGB XI liegt es in der Verantwortung der
Bundeslander, fiir eine ausreichende Infra-
struktur der Pflegeversorgung zu sorgen.
Einsparungen bei der Sozialhilfe seit Ein-
fithrung der Pflegeversicherung sollen von
den Lindern fur die Forderung von In-
vestitionen etwa der Pflegeeinrichtungen
eingesetzt werden (Paquet 2020). Kritisiert
wird, dass nur wenige Bundesldnder dieser
Forderung nachkommen." Die Einrichtun-
gen in den 6stlichen Bundeslandern erfuh-
ren zumindest nach Artikel 52 des PAIVG
von 1994 eine langjéhrige Forderung tiber
Bundes- und Landesmittel (BMG 2010).
Dies erkldrt die durchschnittlich geringe-
re Hohe der Eigenanteile an Investitions-
kosten in den &stlichen Bundeslandern, da
nur die nicht o6ffentlich geférderten Inves-
titionskosten den Bewohnern der Pflege-
einrichtungen in Rechnung gestellt werden
diirfen.

Unterschiedliche Heimvorschriften und
Vorgaben der Bundeslinder zur Aus-
stattung der Pflegeeinrichtungen. Zur
Verbesserung der Wohnqualitdt in Heimen
beschloss etwa Baden-Wiirttemberg, dass
Pflegeeinrichtungen ab dem 01.01.2009 in-
nerhalb einer 10-jihrigen Ubergangsfrist
nur noch Einzelzimmer bereitstellen diir-
fen. In Bayern gilt seit 2016 die Regelung,
dass die Einzelzimmerquote auf 75% er-
hoht werden soll, in Nordrhein-Westfalen
gilt seit August 2018 eine Einzelzimmer-
quote von 80 % als Vorgabe (Brettschneider
2019).

Generell unterscheiden sich Bundeslander
aber auch einzelne Regionen hinsichtlich

Mit Blick auf das jeweilige Engagement der Lan-
der gibt es wenig Transparenz - trotz einer 2017
eingefiihrten Berichtspflicht der Lander an das Bun-
desgesundheitsministerium. Der sechste Pflegebe-
richt des BMG zeigt mit Hilfe einer Abfrage auf, dass
2015 nur noch Bayern, Hamburg, Hessen, Nordrhein-
Westfalen, Schleswig-Holstein und Thiiringen eine
Form der Investitionskostenférderung von vollsta-
tiondren Pflegeeinrichtungen betrieben, die konkre-
ten Angaben zur Hohe der Férderung sind allerdings
ltickenhaft (BMG 2016, S. 180-182).



13

196 Kapitel 13 - Pflegefinanzierung in regionaler Perspektive

der Hohe der Lebenshaltungskosten sowie
der Miet-, Grundstiicks- und Baukosten,
was Auswirkungen auf die Hohe der Eigen-
anteile der Pflegeeinrichtungen hat.

6. Struktur der Bewohner der Pflegeeinrich-
tungen. Die Kosten eines Pflegeheims han-
gen wesentlich auch davon ab, ob die Be-
wohner einen hohen Betreuungsbedarf ha-
ben. Wahrend dieser Aspekt bei einem Ver-
gleich von Durchschnittswerten auf Lan-
desebene eher zu vernachlissigen ist, konn-
te er bei spezifischeren regionalen Analysen
bedeutsam sein.

7. Tragerstruktur. Die Hohe der Selbstkosten
kann sich zwischen gemeinniitzigen, 6ffent-
lichen oder privaten Tragern von Pflegehei-
men unterscheiden. Von daher ist auch die
landesweite Verteilung der Langzeitpflege-
plitze auf die Heimtréger zu beriicksichti-
gen.

8. Grofle des Pflegewohnheims und markt-
bezogene Aspekte. Meifiner (2017) berich-
tet von generell hoheren Eigenanteilen fiir
Investitionskosten bei grofieren Pflegeein-
richtungen, aber auch fiir relativ neue Pfle-
gewohnheime. Dariiber hinaus kann eine
hohe Nachfrage die Preise nach oben trei-
ben. Daher ist es sinnvoll, auch Indikato-
ren zur Angebots- und Nachfragestruktur
von Pflegeplitzen in regional-vergleichende
Analysen einzubeziehen.

13.3 Selbstkosten der stationdren
Langzeitpflege in regionaler
Betrachtung: ein
Vier-Lander-Vergleich

13.3.1 Daten und Methoden

Fiir eine tiefergehende empirische Analyse der
Kostenstrukturen werden vier Bundeslidnder
aus drei der erwihnten Cluster ausgewahlt:
Mecklenburg-Vorpommern, Niedersachsen,
Saarland und Baden-Wiirttemberg. Diese
Bundeslinder bilden ein breites Spektrum

ab, was die derzeitigen Kostenbelastungen
der stationdren Langzeitpflege in Deutsch-
land anbetrifft. Mecklenburg-Vorpommern
steht exemplarisch fiir das Segment der ost-
deutschen Bundeslinder mit den bundesweit
geringsten Eigenanteilen. Niedersachsen fiir
das Cluster der niedrigpreisigen Bundeslinder-
West. Das Saarland und Baden-Wiirttemberg
vertreten das Cluster mit den hochsten Ei-
genanteilen bundesweit. Zugleich bilden diese
Linder eine hohe Bandbreite ab, was zwei
wesentliche Kostendeterminanten der sta-
tiondren Heimpflege anbetriftt: Nach der
Studie des IAB war 2018 das Vergiitungsni-
veau von Pflegefach- und Pflegehilfskriften
in Baden-Wiirttemberg und im Saarland mit
am hochsten, in Niedersachsen dagegen lag es
auf dem niedrigsten Niveau der Bundeslander-
West, in Mecklenburg-Vorpommern (neben
Sachsen-Anhalt und Sachsen) gar auf bun-
desweit niedrigstem Level (Carstensen et al.
2020). Was die Rahmenvorgaben zur Perso-
nalbesetzung der Pflegeheime anbetrifft, so hat
Baden-Wiirttemberg gleich nach Bayern die
bundesweit hochsten Standards, in den drei
anderen im Vergleich stehenden Bundesldn-
dern liegen sie auf einem im bundesweiten
Vergleich niedrigen Niveau?.

Aus einer Grundgesamtheit von bundes-
weit 11.015 Pflegeeinrichtungen konnen die
Angaben von 10.366 Pflegeeinrichtungen und
den von ihnen betreuten 755.520 Personen in
Langzeitpflege in die Analyse einflieffen. Bei
rund 6% der Pflegeheime waren die Daten
unvollstindig und konnten nicht beriicksich-
tigt werden. Ausgehend vom Standort der ein-
zelnen Pflegeeinrichtungen wurden Daten zur
Spezifikation des Stadt- bzw. Landkreises, in
dem die Einrichtungen lokalisiert sind, hinzu-
gespielt. Dies ermoglicht die regionale Analy-
se der Kostenstrukturen auf Basis der Stadt-/
Landkreise. Zur Charakterisierung der Stadt-/

2 Nach der Berechnung von Rothgang et al. (2019)

waren 2016 gemal den Stellenschliisseln der Lan-
der in Baden-Wirttemberg pro Pflegekraft 2 % mehr
Heimbewohner zu versorgen alsin Bayern, in Nieder-
sachsen hingegen 15 % mehr, im Saarland 16 % und
in Mecklenburg-Vorpommern 17 % mehr.
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Landkreise wurden einige vom Bundesinstitut
fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung (BSSR)
bereitgestellte Indikatoren (INKAR) erginzt.®
Im Zentrum der Analysen stehen die von den
Pflegeheimen gemeldeten Kostendaten zu den
Eigenanteilen der Langzeitpflege: den eeE der
Pflegegrade 2 bis 5, den Unterkunfts-und Ver-
pflegungskosten sowie den Investitionskosten,
jeweils auf monatlicher Basis, bzw. deren Sum-
me, den Selbstkosten pro Monat.

Mit Hilfe einer multivariaten Regressions-
analyse wird schliefSlich untersucht, welche re-
lative Bedeutung einzelnen Faktoren auf Ebene
der Landkreise oder auf Ebene der Einrich-
tungen im Hinblick auf die H6he der monatli-
chen Selbstkosten der stationdren Langzeitpfle-
ge zukommt. In dieser Analyse konnen die auf
Ebene der Landkreise vorliegenden Informa-
tionen (u.a. Kreistyp, Lebenshaltungskosten,
Baulandpreise, marktbezogene Aspekte) sowie
die auf Ebene der Pflegeheime bestehenden Da-
ten (Heimtréger, Grofle der Pflegewohnheime)
als Erkldrungsvariablen berticksichtigt werden.
Zu den im vorausgehenden Abschnitt aufge-
fithrten Erklarungsfaktoren 1 bis 4 und 6, ins-
besondere zur Vergiitung der Pflegefachkrifte
oder zur Bedeutung unterschiedlicher Perso-
nalschliissel der Pflegeheime auf die Hohe der
Selbstkosten, stehen keine Daten mit unmittel-
barem Bezug auf die einzelnen Pflegeeinrich-
tungen oder auf die Kreisebene zur Verfiigung.
Wegen ihres groflen Anteils an den Betriebs-
kosten der Pflegeheime stehen beobachtete Un-
terschiede bei den Eigenanteilen allerdings in
hohem Zusammenhang mit den jeweiligen Per-
sonalaufwendungen der Heimtréger.

Zur Differenzierung von stadtischen und landlichen
Regionen, der ,Kreistyp”, der ,Median des Brutto-
einkommens”, die Variable ,Baulandpreise” und wei-
tere Indikatoren zur Spezifikation des regionalen
Einkommens- und Preisniveaus. Als Indikatoren fiir
Aspekte von Angebot und Nachfrage bzw. der Al-
tersstruktur auf Kreisebene dienen u.a. die INKAR-
Variablen ,Pflegebedurftige je 10 Tsd. Einwohner”,
Verfligbare Pldtze in Pflegeheimen je 10 Tsd. Ein-
wohner”, ,Anteil der Pflegebediirftigen in stationarer
Dauerpflege an den Pflegebedirftigen insgesamt”
bzw. ,Anteil der Einwohner iber 75 Jahren” und ,Ge-
storbene je 1.000 Einwohner”.

@ Abb. 13.2 gibt eine graphische Uber-
sicht fiir Gesamtdeutschland zur Variation der
durchschnittlichen Selbstkosten der stationi-
ren Langzeitpflege zwischen den Stadt- und
Landkreisen®. Die Grafik veranschaulicht zum
einen die bereits in B Abb. 13.1 dargestell-
ten Unterschiede zwischen den Bundesldn-
dern. Zum anderen wird eine mehr oder weni-
ger hohe Variation der Selbstkosten zwischen
den Landkreisen der Bundeslinder deutlich.
In Sachsen-Anhalt z. B. liegen die Selbstkosten
der Langzeitpflege in sdmtlichen Landkreisen
durchschnittlich im kostengtinstigsten Quintil
aller Pflegeheimplitze unter 1.511 €/Monat. In
Brandenburg liegen die Selbstkosten im Stadt-
kreis Potsdam durchschnittlich am héchsten
(Kosten zwischen 1.813 und 2.079 €/Monat), in
15 Landkreisen durchschnittlich im 2. Quin-
til zwischen 1.511 und 1.813 €/Monat, in nur
drei Landkreisen auf dem kostengiinstigsten
Niveau. Eine héhere Variation der Selbstkos-
ten ist in Bayern zu beobachten: In 52 Land-
kreisen liegen die Selbstkosten im mittleren
Quintil zwischen 1.813 und 2.079 €/Monat, in
15 Landkreise im nichsthoheren Kostenquintil
und in einer Kreisregion mehrheitlich auf dem
hochsten Kostenlevel von Eigenanteilen tiber
2.400 €/Monat.

Die deskriptive und kausal tiefergehende
regionale Analyse der Kostenstrukturen be-
schriankt sich im Folgenden auf den Vier-
Lénder-Vergleich.

Grundlage der Darstellung ist eine nach der Ho-
he der Selbstkosten gebildete Rangordnung samt-
licher stationdrer Langzeitpflegeplétze in Euro/Mo-
nat zum 1.10.2019 fiir Gesamtdeutschland. Diese
wurden in Quintile unterteilt, sodass sie jeweils
sukzessive aufsteigend 20% dieser Rangordnung
der Pflegeplatze entsprechen. Im kostengtinstigs-
ten Quintil sind die Pflegeheimplatze mit Selbst-
kosten unter 1.511 €/Monat zusammengefasst. Im 5.
und teuersten Quintil, die 20 % der Pflegeheimplatze
mit Selbstkosten lber 2.400 €¢/Monat. Das Kosten-
niveau eines Landkreises wurde als Durchschnitts-
wert samtlicher Langzeitpflegepldtze in den Pflege-
heimen des Landkreises hinsichtlich der genannten
Kostenquintile bestimmt.
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Monatliche Selbstkosten fiir die Heimpflege zum 1.10.2019

B > 2.400Euro

W 2.079-2.400 Euro
® 1.813-2.079 Euro
© 1.511-1.813 Euro

< 1.511 Euro
Pflege-Report 2020

@ Abb. 13.2 Variation der durchschnittlichen Selbstkosten in der Langzeitpflege nach Landkreisen (Quelle: AOK
Pflege-Navigator/Quintra GmbH, Stand 1.10.2019, eigene Berechnungen; Einteilung auf Basis von Kostenquintilen
fur Pflegeheimplatze)
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13.3.2 Ergebnisse

Der Landervergleich beginnt mit einer Uber-
sicht zu dem im jeweiligem Bundesland vor-
handenen Angebot und den Strukturen fiir
die stationdre Betreuung von Personen in
der Langzeitpflege. Im zweiten Teil folgen die
Ergebnisse zu den landesspezifischen regio-
nalen Variationen der Selbstkosten zwischen
den verschiedenen Kreisregionen sowie partiell
auch auf Ebene der einzelnen Pflegeeinrichtun-
gen. Die Ergebnisse sind zusammengefasst in
O Tab. 13.1 dargestellt.

13.3.2.1 Angebot und Struktur der
Pflegeheime im Vergleich

Nach den Daten aus dem AOK-System wa-
ren im 4. Quartal 2019 im Saarland 11.248
Personen in der stationdren Langzeitpflege in
148 Pflegeeinrichtungen in Betreuung. In den
grofleren Flichenlindern Baden-Wiirttemberg
und Niedersachsen ist die Anzahl der Pflege-
einrichtungen mit tiber 1.300 und die Zahl der
dort betreuten Pflegebediirftigen entsprechend
deutlich hoher. In Mecklenburg-Vorpommern
wurden in 234 Pflegeeinrichtungen 18.351 Per-
sonen pflegerisch versorgt. Standardisiert auf
die Bevolkerungsgrofie werden in Saarland und
Mecklenburg-Vorpommern jeweils 114, in Nie-
dersachsen 115 Personen je 10 Tsd. Einwoh-
nern in stationdrer Langzeitpflege betreut. In
Baden-Wiirttemberg ist dieser Anteil mit 76
Personen wesentlich geringer. Insgesamt sind
altere Menschen in Baden-Wiirttemberg selte-
ner pflegbediirftig als in den meisten anderen
Bundeslindern.

Mit durchschnittlich 62 bzw. 68 Bewohnern
sind die Pflegeeinrichtungen in Baden-Wiirt-
temberg und Niedersachsen durchschnittlich

kleiner als im Saarland und Mecklenburg-
Vorpommern.® Die betrachteten Bundeslin-
der unterscheiden sich hinsichtlich der Tra-
gerstruktur ihrer Pflegeeinrichtungen. Im Saar-
land liegt eine dichotome Trigerstruktur vor:
40 % der Pflegeeinrichtungen werden von pri-
vaten Tréagern, 60 % der Pflegeheime durch frei-
gemeinniitzige Triger wie z. B. Wohlfahrtsver-
bande oder kirchliche Heimtrdger betrieben.
Eine dhnlich dichotome Struktur der Heim-
triger fiir die stationdre Versorgung von Per-
sonen in der Langzeitpflege existiert auch in
Niedersachsen, allerdings mit umgekehrter Ge-
wichtung: 62% der Pflegeheime sind in pri-
vater Tragerschaft, 38 % stehen in Diensten
freigemeinniitziger Organisationen. In Baden-
Wiirttemberg und Mecklenburg-Vorpommern
stellen die freigemeinniitzigen Trager mit ei-
nem Anteil von 59 % bzw. 69 % die Mehrheit
an den Einrichtungen, rund 30 % der Pflege-
heime werden privat betrieben. 11 % der Pfle-
geeinrichtungen in Baden-Wiirttemberg sind
in staatlicher — meist kommunaler - Hand, in
Mecklenburg-Vorpommern ist der Anteil der
Offentlichen mit 4 % geringer.

In jedem der betrachteten Bundeslinder
sind die Selbstkosten in den privaten Pfle-
geeinrichtungen fiir die Bewohner am giins-
tigsten (@Tab. 13.1). In Saarland liegen die
Mehrkosten gegeniiber den Privaten in frei-
gemeinniitzigen Einrichtungen bei monatlich
rund 350 € bzw. 17 %. In Baden-Wiirttemberg
ist diese Kostendifferenz gegentiber den priva-
ten Pflegeeinrichtungen mit Mehrkosten von
544 € bzw. 28 % noch deutlich hoéher als im
Saarland. In Mecklenburg-Vorpommern und
Niedersachsen sind die Unterschiede ebenfalls
zu beobachten, wenn auch weniger stark. In
Mecklenburg-Vorpommern sind die Selbstkos-
ten der Langzeitpflege durchschnittlich in den

Die Pflegequote an der Gesamtbevélkerung betrug
laut Statistischem Landesamt Ende 2017 fiir Baden-
Wirttemberg lediglich 3,6 %, in Saarland 4,6 %, in
Niedersachsen 4,9 % wahrend sie in Mecklenburg-
Vorpommern mit 5,7 % am hochsten lag. Diese Un-
terschiede zeigen sich ebenfalls, wenn man die Pfle-
gequoten in den héheren Altersklassen betrachtet
(G6lz und Weber 2019).

Mit einem Anteil von 47% zahlt in Baden-
Wirttemberg fast jedes zweite Pflegeheim zu
den kleinen Einrichtungen mit unter 50 Bewohnern,
in Niedersachsen betragt dieser Anteil rund 38 %. In
Saarland und Mecklenburg-Vorpommern tiberwie-
gen Pflegeeinrichtungen mittlerer Gré3e, mehr als
20 % der Pflegeeinrichtungen zahlen jedoch zu den
grof3en Einrichtungen mit Gber 100 Bewohnern.
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O Tabelle 13.2 Durchschnittliche Eigenanteile der stationdren Langzeitpflege nach Heimtragern im Vier-
Lander-Vergleich, in Euro/Monat (Quelle: AOK Pflege-Navigator/Quintra GmbH, Stand 1.10.2019, eigene

Berechnungen)

Bundesland/Heimtrager

Saarland

Privat 827
Freigemeinnitzig 1.187
Baden-Wiirttemberg

Privat 739
Freigemeinniitzig 1.215
Offentlicher Trager 1.078
Niedersachsen

Privat 388
Freigemeinnitzig 656
Mecklenburg-Vorpommern

Privat 297
Freigemeinniitzig 507
Offentlicher Trager 642

Pflege-Report 2020

offentlichen Pflegeeinrichtungen am hochsten,
in den freigemeinniitzigen Pflegeeinrichtungen
lagen sie um rund 11 % tiber dem Kostenniveau
der privaten Einrichtungen.

Aufschlussreich ist ein Blick auf die ein-
zelnen Komponenten der Selbstkosten, dif-
ferenziert nach dem Heimtrager der Pflege-
wohnheime (B Tab. 13.2). In allen vier Bundes-
lindern liegen die pflegebedingen Eigenantei-
le der privaten Einrichtungen deutlich nied-
riger als bei den anderen Kostentragern. In
Baden-Wiirttemberg betragen die Mehrkosten
der freigemeinniitzigen Pflegeheime bei den
pflegebedingten Eigenanteilen 476 € gegeniiber
den Privaten. In Niedersachsen sind die ein-
richtungseinheitlichen Eigenanteile der priva-
ten Pflegeeinrichtungen mit durchschnittlich
388 €/Monat auf einem bundesweit aufleror-
dentlich niedrigen Level. Auch bei den Eigen-
anteilen fiir Unterkunft und Verpflegung sind
die privaten Pflegeeinrichtungen in allen vier

Pflegebedingte Kosten Unterkunft und Verpflegung

Investitionskosten

812 480
901 389
740 449
866 389
820 369
576 572
618 499
541 417
585 297
600 316

Bundesldndern am kostengiinstigsten, doch ist
dort die Kostendifferenz geringer. Umgekehrt
verhilt es sich bei den Eigenanteilen fiir die
Investitionskosten. Diese sind in allen vier Bun-
deslandern bei den privaten Pflegeeinrichtun-
gen durchschnittlich hoher als bei den ande-
ren Einrichtungstrigern, am hochsten in Nie-
dersachsen mit durchschnittlichen Kosten von
572 €/Monat fiir die Bewohner.

Zur Erklarung der Unterschiede bei den
pflegebedingten Kosten ist zum einen an ein
durchschnittlich geringeres Vergiitungsniveau
der Pflegefach- und Pflegehilfskrifte bei den
privaten Pflegeeinrichtungen zu denken (Ge-
raedts et al. 2016). Ein unterdurchschnittliches
Vergiitungsniveau diirfte bei privaten Pflege-
heimen auch andere Personalgruppen betref-
fen, wie z.B. Angestellte im hauswirtschaftli-
chen Bereich oder im Reinigungsdienst und
ursdchlich in Verbindung stehen mit geringe-
ren Eigenanteilen der Privaten bei den Kos-
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ten fir Unterkunft und Verpflegung. Als al-
ternativer Erkldrungsfaktor kommt auch eine
unterschiedliche Bewohnerstruktur der Pflege-
einrichtungen in Frage. Bewohner mit hoheren
Pflegegraden erfordern eine aufwéndigere pfle-
gerische und somit teurere Versorgung. Es ist
nicht auszuschlieflen, dass 6ffentliche und frei-
gemeinniitzige Triger haufiger Pflegeheime fiir
Bewohner mit einem besonders hohen Pflege-
aufwand unterhalten als Private.”

13.3.2.2 Regionale Variation
der Selbstkosten

== Saarland

Das Saarland als das kleinste Flachenland der
Bundesrepublik gliedert sich in sechs stad-
tische Kreisregionen. Somit ist eine Analyse
der Kostenvariation nach dem Kreistyp einer
Region nicht moglich. Die Hoéhe der durch-
schnittlichen Selbstkosten der Pflegeeinrich-
tungen weist insgesamt nur eine geringe Varia-
tion zwischen den verschiedenen Kreisregio-
nen auf. Die geringsten Selbstkosten werden
den Pflegeheimbewohnern durchschnittlich im
Stadtkreis Saarlouis bzw. im Stadtkreis Saar-
pfalz in Rechnung gestellt. Mehrkosten von
ca. 200 bis 300 €/Monat an Selbstkosten sind in
den Pflegeheimen der diesbeziiglich teuersten
Regionen im Kreis Neunkirchen bzw. St. Wen-
del zu beobachten (B Tab. 13.1).

Als Indikator fir die Variation der Selbst-
kosten auch innerhalb der Stadtkreise wird be-
trachtet, wie hoch der Anteil der Pflegeeinrich-
tungen ist, die mit ihren Selbstkosten um 30 %
unter bzw. liber den landesdurchschnittlichen
Kosten liegen. Gemessen an diesem Indikator
gibt es im Saarland nur ein geringes Angebot an
glinstigen Pflegeeinrichtungen. Nur bei einem

Aus diesem Grund wurden einige der landesspe-
zifisch teuersten Pflegeeinrichtungen (Selbstkos-
ten Uber 4.000 €/Monat) in der weiteren Analy-
se ausgeschlossen. Im Saarland betraf dies eine
auf Beatmungspatienten spezialisierte Pflegeein-
richtung, in Baden-Wirttemberg sechs Pflegeheime
fiir Schwerstbehinderte. Es handelt sich hier durch-
weg um spezialisierte Pflegeeinrichtungen mit ge-
ringer Anzahl an Bewohnern.

einzigen Pflegeheim im Kreis Merzig-Wadern
lagen die Selbstkosten unter 1.634 €/ Monat und
somit 30 % unter dem landesdurchschnittli-
chen Niveau. Selbstkosten von {ber 3.034 €
(30% tuber Landesdurchschnitt) wurden den
Bewohnern in jeweils zwei Pflegeeinrichtungen
im Regionalverbund Saarbriicken und im Kreis
Neunkirchen berechnet.

In multivariater Betrachtung erweist sich
insbesondere die Variable ,Heimtrager® als
hochsignifikanter erkldrungskriftiger Faktor,
was die Hohe der Selbstkosten der Langzeit-
pflege in den verschiedenen Pflegeeinrichtun-
gen anbetrifft (BTab. 13.3). Auch die Grofle
der Pflegeeinrichtung wirkt sich signifikant auf
die Hohe der Selbstkosten aus. Der positive
Parameter belegt, dass mit der Anzahl der Be-
wohner der Pflegeheime auch die Hohe der
Selbstkosten graduell zunimmt. Die INKAR-
Variablen auf Ebene der Stadtkreise sind hin-
gegen ohne signifikante Bedeutung. Insgesamt
wird mit der Tragerschaft und Grofie der Pfle-
geeinrichtung 37 % die Variation der Selbst-
kosten zwischen den Pflegeeinrichtungen er-
klart. Die Mehrkosten von durchschnittlich
350 €/Monat in den Einrichtungen der frei-
gemeinniitzigen Tréiger gegeniiber den Privaten
zeigen sich in allen Kreisregionen im Saarland.
Das hohe Kostenniveau im Kreis Neunkirchen
kann auf einen hohen Anteil freigemeinniitzi-
ger Einrichtungen (80 %) zurtickgefiihrt wer-
den.

== Baden-Wiirttemberg

Das Bundesland Baden-Wiirttemberg gliedert
sich in 44 Kreise, wobei mit finf Grofistid-
ten und 27 Stadtkreisen die stiddtisch geprig-
ten Regionen iiberwiegen. 85 % der Pflegeein-
richtungen sind in Grofistidten oder stidti-
schen Kreisen angesiedelt, 15% der Einrich-
tungen befinden sich zusammengefasst in den
Landkreisen. Die durchschnittlichen Selbst-
kosten unterscheiden sich erheblich zwischen
den Stadt- und Landkreisen. Am hdchsten sind
sie fiir die Bewohner der Pflegeeinrichtun-
gen in den Grof3stddten mit durchschnittlichen
Kosten von tiber 2.400 €, in den Stadtkreisen
sind sie um durchschnittlich 100 €/Monat, in
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O Tabelle 13.3 Lineare Regression auf monatliche Selbstkosten in Euro/Monat in den Pflegeeinrichtungen
der Bundeslander, abhangig von regionalen und einrichtungsspezifischen Faktoren (Quelle: AOK Pflege-
Navigator/Quintra GmbH, Stand 1.10.2019; INKAR-Kreisstrukturdaten des BSSR 2017, eigene Berechnungen)

Standardisierter Effekt (Beta) Saarland

Heimtrdger

Private PE Vergleichsbasis

Offentliche PE

Freigemeinntitzige PE 0,59
GroBe der PE (Bewohnerzahl) 0,16
Kreistyp?

Baulandpreise, in Euro/m?
Pflegebediirftige je 10.000 EW

Anteil Einwohner iiber 75 Jahre

Erklarte Varianz R? 37%

Signifikanz der Parameter: p < 0,05

@ Kreistyp: 1 kreisfreie Grostadt, 2 stadtischer Kreis
besiedelter landlicher Kreis
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den Landkreisen um ca. 300 €/Monat giinsti-
ger. In fiinf Kreisen sind die Selbstkosten deut-
lich unterdurchschnittlich, am niedrigsten im
Neckar-Odenwald-Kreis und im Kreis Freu-
denstadt, am teuersten in den stiddtisch geprag-
ten Kreisen Boblingen, Stuttgart und Tiibingen
(B Tab. 13.1).

Betrachtet man die Kostenvariation zwi-
schen den einzelnen Pflegeheimen, so zeigt
sich, dass in tiber 10 % der Pflegeeinrichtun-
gen die von den Bewohnern selbst zu tra-
genden Kosten unter 1.605€/Monat liegen,
was einem Kostenniveau wie in den 0stli-
chen Bundesldndern gleichkommt. Zwei Drit-
tel dieser fiir die Bewohner giinstigen Pfle-
geeinrichtungen sind in privater Tragerschaft,
freigemeinniitzige (20 %) und offentliche Ein-
richtungen (15 %) sind seltener vertreten. Mit
3,3% der Pflegeeinrichtungen ist der Anteil
mit deutlich tiberdurchschnittlichen Selbstkos-
ten ({iber 2.980 €/Monat) geringer. Diese Ein-
richtungen sind ausschliefllich in Grof3stid-
ten oder Stadtkreisen anzutreffen, drei Vier-

Baden- Niedersachsen

Wiirttemberg

Mecklenburg-
Vorpommern

Vergleichsbasis ~ Vergleichsbasis  Vergleichsbasis

0,19 0,18

0,54 0,37 0,28
0,24

—0,11 0,07 —0,18
0,15
—0,16 —0,11

0,13

31% 30% 10%

, 3 landlicher Kreis mit Verdichtungsansatzen, 4 diinn

tel stehen in Diensten freigemeinniitziger Tra-
ger.

In der multivariaten Analyse hat die Vari-
able ,,Heimtrager den hochsten Effekt auf die
Hohe der Selbstkosten zwischen den Pflegeein-
richtungen Baden-Wiirttembergs (B Tab. 13.3).
Die privaten Pflegeheime sind am giinstigs-
ten — weitgehend unabhéngig von der Region,
in der sie angesiedelt sind -, am teuersten
die freigemeinniitzigen Einrichtungen. Dane-
ben ist auch der Stadt-Land-Unterschied bei
den aufzubringenden Kosten fiir die Pflege-
heime von signifikanter Bedeutung und be-
schreibt den Effekt der geringeren Selbstkosten
in den ldndlichen Kreisregionen. Der negative
Effekt der relativen Anzahl an Pflegediirftigen
in den Landkreisen auf die Hohe der Selbst-
kosten zeigt, dass eine zunehmende Anzahl an
Pflegediirftigen einer Kreisregion nicht gene-
rell mit einer hoheren Nachfrage und héheren
Kosten der Heimpflege einhergeht. Insgesamt
konnen mit den beriicksichtigten Parametern
31 % der Varianz der unterschiedlichen Hohe
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der Selbstkosten zwischen den Pflegeheimen
erklart werden.

mm Nijedersachsen

Im Unterschied zu Baden-Wiirttemberg tiber-
wiegen in den 45 Landkreisen Niedersachsens
die landlich gepragten Regionen. In diesen Re-
gionen sind fast 60 % der Pflegeheime angesie-
delt, wobei sich jedoch die grofieren Einrich-
tungen in den Grof3stidten und Stadtkreisen
konzentrieren. Die Kostenunterschiede zwi-
schen stddtischen und landlichen Kreisen sind
vergleichsweise moderat ausgepragt: Insgesamt
weichen die Selbstkosten der stationdren Lang-
zeitpflege in den Grofistidten von den anderen
Regionen ab. Gegeniiber den Pflegeeinrichtun-
gen in diinn besiedelten Landkreisen liegen die
Mehrkosten bei durchschnittlich 178 €/ Monat.
In acht Landkreisen sind die Selbstkosten der
Heimpflege unterdurchschnittlich, am nied-
rigsten in den Kreisen Wilhelmshaven und
Schaumburg. Die hochsten durchschnittlichen
Selbstkosten mussten in den Stadtkreisen Os-
nabriick und Hannover aufgebracht werden
(B Tab. 13.1).

Bei den im bundesweiten Vergleich niedri-
gen durchschnittlichen Selbstkosten der Heim-
pflege ist es erstaunlich, dass rund 8% der
Pflegeeinrichtungen ihren Bewohnern 30 % ge-
ringere Selbstkosten (unter 1.147 €/Monat) in
Rechnung stellen. Hierbei handelt es sich um
95 private Pflegeeinrichtungen und elf Einrich-
tungen von freigemeinniitzigen Heimtréigern,
die etwas hédufiger in ldndlichen Regionen an-
zutreffen sind. Rund 5 % der Pflegeeinrichtun-
gen weisen um fast ein Drittel hohere Selbst-
kosten als im Landesdurchschnitt auf. Die Ver-
teilung nach der Tréagerschaft dieser hochprei-
sigen Einrichtungen ist umgekehrt: 48 Pflege-
heime stehen unter Leitung freigemeinniitziger
Organisationen, nur 14 Pflegeheime werden
privat gefiihrt. Sie sind nur selten in lindlichen
Regionen, dafiir hiaufiger in Stadtkreisen loka-
lisiert.

In der multivariaten Regressionsanalyse
(B Tab. 13.3) haben die Variablen Heimtréiger
und Grof3e der Pflegeeinrichtung den starksten
Effekt auf die Hohe der monatlichen Selbst-

kosten. Die Kostendifferenz der gemeinniitzi-
gen gegeniiber den privaten Pflegeheimen ist
jedoch geringer ausgeprigt als im Saarland
oder in Baden-Wiirttemberg. Hohere Selbst-
kosten betreften in Niedersachsen héufiger gro-
e Pflegeeinrichtungen. Von den Indikatoren
auf Kreisebene wirken sich hohere Bauland-
preise leicht kostenerhohend und - wie be-
reits im Modell fiir Baden-Wiirttemberg beob-
achtet — hohere Anteile an Pflegebediirftigen
kostenmindernd aus. Der Effekt des Kreistyps
ist gering und wie vorausgehend beschrieben
vor allem durch die Kostenunterschiede zwi-
schen den Pflegeeinrichtungen der Grof3stadte
zu den Ubrigen Regionen bestimmt. Die im
Regressionsmodell erfassten Parameter erkli-
ren 30 % der Varianz der Selbstkosten zwischen
den Pflegeheimen.

== Mecklenburg-Vorpommern

Bei den insgesamt acht Kreisregionen des Bun-
deslandes iiberwiegen die diinn besiedelten
lindlichen Kreise. Dort sind fast drei Viertel
der Pflegeheime angesiedelt, 12 % der Heime
befinden sich in der Grof3stadt Rostock, weitere
14 % in den verdichteten Landkreisen Schwerin
und Nordwest-Mecklenburg. Nach dem Kreis-
typ sind unterschiedliche Selbstkosten vor al-
lem zwischen den diinn besiedelten lindlichen
Kreisen und den iibrigen Regionen festzustel-
len. Die Kostendifferenz ist jedoch mit durch-
schnittlich 100 € nicht sehr hoch. Im Vergleich
der durchschnittlichen Selbstkosten der statio-
ndren Pflege in den acht Landkreisen weist
Mecklenburg-Vorpommern eine recht homo-
gene Struktur auf. Am hochsten sind diese
in den Pflegeeinrichtungen von Schwerin und
der Stadt Rostock, am geringsten im Kreis
Ludwigslust-Parchim und im Landkreis Ros-
tock (B Tab. 13.1).

In 16 der 237 Pflegeeinrichtungen (7 %)
in Mecklenburg-Vorpommern lagen die Selbst-
kosten fiir die Bewohner unter 950 €/Monat.
Hierbei handelt es sich iiberwiegend um klei-
ne Pflegeeinrichtungen, die in diinn besiedelten
lindlichen Kreisen angesiedelt sind. Etwas tiber
die Hilfte dieser kostengiinstigen Einrichtun-
gen stehen unter der Leitung freigemeinniit-
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ziger Heimtrager, mit einem Anteil von 46 %
sind die privaten Heimtrager iiberproportio-
nal vertreten. Rund 9 % der Pflegeeinrichtun-
gen stellten ihren Bewohnern Eigenanteile iiber
1.764 €/Monat (30 % iiber Landesdurchschnitt)
in Rechnung. 80 % dieser hochpreisigen Pflege-
plitze befinden sich in Pflegeheimen gemein-
niitziger Triger, 20 % sind in 6ffentlicher Hand,
darunter drei grofie Pflegeeinrichtungen mit
iiber 120 Bewohnern.

In der multivariaten Regressionsanalyse
zeigt wiederum die Variable ,,Heimtrager den
grofiten Effekt auf die Hohe der Selbstkos-
ten (B Tab. 13.3). Unabhingig von der Kreis-
region sind offentliche und mehr noch frei-
gemeinniitzige Pflegeeinrichtungen teurer fiir
ihre Bewohner als private Pflegeeinrichtun-
gen. Im Vergleich zu den anderen Bundes-
lindern ist dieser Effekt jedoch geringer aus-
geprigt. Ahnlich wie in Baden-Wiirttemberg
weist der negative Effekt des ,Kreistyps auf
ein insgesamt niedrigeres Niveau der Selbstkos-
ten in den ldndlichen Regionen Mecklenburg-
Vorpommerns hin. Ein positiver Effekt auf die
Hohe der Selbstkosten ist zudem mit héheren
Anteilen alterer Bevolkerungsgruppen in den
Landkreisen verbunden, was moglicherweise
auf eine unzureichend abgedeckte Nachfrage
der stationidren Pflegepldtze in einigen Regio-
nen hindeuten konnte. Das Modell erklart mit
10 % Varianz verglichen mit den Modellen der
anderen Bundesldnder nur einen geringen An-
teil der Kostenvarianz. Dies liegt auch an einer
insgesamt homogeneren Struktur der Selbst-
kosten in Mecklenburg-Vorpommern, wozu
auch die durch ihre 6ffentliche Forderung nied-
rigen Eigenanteile bei den Investitionskosten
beitragen.

13.4 Fazit

Die Ergebnisse dieser Analysen belegen eine
betrichtliche Variation der von den Pflegebe-
diirftigen, ihren Angehorigen und hiufig auch
den Sozialkassen der Kommunen zu tragen-
den Kosten der stationdren Langzeitpflege. Sie

variieren nach Bundeslindern, zwischen Ost
und West und ebenfalls deutlich zwischen den
Bundesldndern-West. Doch neben diesen weit-
hin bekannten Unterschieden sind auch hohe
Kostendifferenzen innerhalb der Bundeslinder
zu beobachten: zwischen stidtischen und lind-
lichen Kreisregionen, zwischen groflen und
kleinen Pflegeheimen und in erheblichem Aus-
maf3 zwischen den unterschiedlichen Trégeror-
ganisationen der Pflegeheime.

Die Analyse zeigt, dass die Kostenkonstel-
lation sich je nach Bundesland unterscheiden
kann. Im Saarland sind die Abstinde zwi-
schen den Kreisregionen geringer; die Ho-
he der Selbstkosten hingt vornehmlich da-
von ab, ob ein Bewohner in einem privaten
oder in einem von einem gemeinniitzigem
Trager gefithrten Pflegeheim untergebracht ist.
In Baden-Wiirttemberg sind die Kostenunter-
schiede zwischen den Heimtragern noch aus-
geprigter. Hinzu kommen jedoch hohe Dif-
ferenzen zwischen stddtischen und landlichen
Regionen. In einigen landlichen Gebieten sind
die Selbstkosten der stationdren Heimpflege
vor allem in privaten Pflegeheimen nicht hoher
als in den ostlichen Bundeslandern. In abge-
schwichter Form zeigen sich die Stadt-Land-
Unterschiede und giinstigeren Konditionen der
privaten Pflegeheime auch in Niedersachsen
und Mecklenburg-Vorpommern. Die Kosten-
strukturen in Niedersachsen interessieren vor
allem auch deshalb, weil die durchschnittlichen
Selbstkosten der Heimpflege auf einem fiir die
westlichen Bundesldnder giinstigen Niveau lie-
gen. Auffallend waren diesbeziiglich die aus-
gesprochen niedrigen Kosten bei den pflege-
bedingten Eigenanteilen der privat betriebenen
Pflegeheime, die in Niedersachsen stark vertre-
ten sind.

Ein wesentlicher Erkldrungsfaktor fiir die
beobachteten Unterschiede stellen die ho-
hen Verdienstunterschiede der Pflegekrifte wie
auch die unterschiedlichen Rahmenvorgaben
der Linder fir den Betrieb der Pflegewohnhei-
me dar, etwa in Bezug auf Vorgaben zur Perso-
nalbesetzung in den Heimen. In diesem Kon-
text stellt sich die Frage, welche Auswirkun-
gen die bereits beschlossenen Mafinahmen zur
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Steigerung der Attraktivitdt der Pflegeberufe
haben werden. Die Umsetzung dieser Mafinah-
men diirfte insbesondere die privaten Heimtré-
ger betreffen. Auch in Einrichtungen anderer
Tragerorganisationen in bislang kostengiinsti-
gen lindlichen Regionen ist mit hoheren Ei-
genanteilen bei der Heimpflege zu rechnen. Bei
den beobachteten hohen Kostendifferenzen er-
scheint auch wenig wahrscheinlich, dass sich
diese nach Anhebung der Mindestvergiitung
fir Pflegekrifte vollstindig auflosen werden.
Zugleich weisen die hier gezeigten Ergebnis-
se auf weiteren Forschungsbedarf beziiglich der
einzelnen Ursachen dieser Kostenunterschie-
de hin. Welchen Einfluss hat das unterschied-
liche Vergiitungsniveau von privaten, offent-
lichen und freigemeinniitzigen Heimtrigern
und welche Kostenunterschiede werden nach
einer Vereinheitlichung der Personalvorgaben
und der beschlossenen Anhebung der Min-
destlohne fiir Pflegekrifte verbleiben? In wel-
chem Umfang ermdglichen unterschiedliche
Lebenshaltungs-, Miet- und Baukosten in ldnd-
lichen Regionen wie auch private und kom-
munale Initiativen weiterhin kostengiinstigere
Strukturen in Pflegeheimen auf dem Lande?
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== Zusammenfassung

Die Umsetzung einer Pflegebiirgerversicherung
ist eine Option, um insbesondere die Einnah-
menseite der Pflegeversicherung zu stabilisieren.
Der Beitrag untersucht, welche Hiirden existie-
ren und inwieweit deren Ursachen in den feh-
lenden Methoden bzw. Daten oder aber in der
politischen Umsetzung oder juristischen Aufar-
beitung liegen. Festgehalten werden kann, dass
die Ausgestaltung eines Risikoausgleichs zwi-
schen Sozialer und Privater Pflegeversicherung
die komplexeste methodische Herausforderung
darstellen diirfte. Andere Bereiche, wie die Ver-
beitragung aller Einkommensarten, die Einbe-
ziehung der Kapitalansparungen und die Fest-
legung der Beitragsbemessungsgrenze, scheinen
eher politische und/oder rechtliche Herausforde-
rungen darzustellen. Die vorliegenden quantita-
tiven Studien kommen zu dem Ergebnis, dass die
Ausweitung des Versichertenkreises in einer Pfle-
gebiirgerversicherung bewirken wiirde, dass sich
der Beitragssatz um rund 0,3-0,4 Prozentpunk-
ten reduzieren liefSe.

The implementation of a citizens’ long-term care
insurance scheme is an option to stabilise par-
ticularly the revenue side of care insurance. This
paper examines the existing obstacles and the ex-
tent to which they are due to a lack of methods
or data or due to policy implementation or legal
processing. It can be stated that designing a risk
adjustment scheme between social and private
long-term care insurance is probably the most
complex methodological challenge. Other areas,
such as collecting contributions from all types of
income, the inclusion of capital savings and the
definition of the income threshold for the assess-
ment of contributions, seem to be rather political
and/or legal challenges. The available quantita-
tive studies to date have come to the conclusion
that an expansion of the circle of insurees within
the framework of a citizens’ long-term care insur-
ance scheme would mean that the contribution
rate could be reduced by about 0.3-0.4 percent-
age points.

14.1 Hintergrund

Die Soziale Pflegeversicherung (SPV) in
Deutschland ist Gegenstand intensiver wis-
senschaftlicher und gesellschaftlicher Diskus-
sionen, die nahezu alle Dimensionen betreffen
- von der Qualitit (Personaldichte, -bezahlung
und -qualifikation) iiber den Zugang zu Leis-
tungen (Beratungsstellen, Gestaltung des
Pflegebegrifts, Umfang der Leistungen) bis zur
Finanzierung (Hohe der Beitrige und Eigenan-
teile der Versicherten bis zum Vorschlag einer
Pflegevollversicherung).

Der Beitrag behandelt eine Verbreiterung
der Beitragsbasis, die durch eine Pflegebiirger-
versicherung erreicht werden kann. Es wird
diskutiert, welche finanziellen Effekte sich er-
geben wiirden und welche Optionen fiir eine
Umsetzung existieren.

Unter einer Pflegebiirgerversicherung wird
hier eine Pflegeversicherung verstanden, wel-
che die Versicherten sowohl aus der Sozialen
Pflegeversicherung als auch der Privaten Pfle-
geversicherung (PPV) umfasst. Sie ist nicht
identisch mit einer davon abzugrenzenden
Pflegevollversicherung, die den Schwerpunkt
auf die finanzielle Abdeckung aller pflegerisch
und medizinisch notwendigen Leistungen legt.

In Anlehnung an die seit rund 15 Jahren
diskutierte Krankenbiirgerversicherung wird
im Folgenden der Leistungsumfang, die Bei-
tragsgestaltung und die institutionelle Umset-
zung einer Pflegebiirgerversicherung weitest-
gehend aus den bestehenden Regelungen der
Sozialen Pflegeversicherung abgeleitet. Den-
noch bestehen Unterschiede zwischen den Mo-
dellen einer Biirgerversicherung in der Kran-
kenversorgung und in der Pflege. Diese ergeben
sich daraus, dass insbesondere in der Pflege die
Ausgabenseite bei SPV und PPV gleich gestal-
tetist, dem dadurch (bisher) nicht notwendigen
Risikoausgleich zwischen den Systemen und
schlieSlich auch aus dem Unterschied in der
Hohe der Ausgaben pro Versicherten und der
absoluten Hohe der Riicklagen (GKV-Spitzen-
verband 2019). Wihrend die Private Kranken-
versicherung (PKV) Riicklagen von 218 Mrd.
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€ angibt, sind es fiir die PPV 36 Mrd. € (Jahr
2018). Auch unterscheidet sich das Ausgaben-
volumen: Fir Krankenversicherungsleistungen
gibt die PKV 27 Mrd. € aus, fiir Pflegeleistun-
gen lediglich 1,4 Mrd. € (jeweils 2018; Quel-
le: PKV.de). Die Gréflenverhiltnisse machen
deutlich, dass die politische Sensibilitit (und
auch die Intensitat der Lobbyarbeit von Betrof-
fenen) vermutlich in der Krankenbiirgerversi-
cherung grofler ausfillt als bei einer Pflegebiir-
gerversicherung.

14.2 Finanzierungsquellen einer
Pflegebiirgerversicherung

Generell sind fiir jede Form der Finanzierung
von Leistungen einer Pflegeversicherung drei
mogliche Quellen der Finanzierung vorhan-
den: Beitrage (Arbeitnehmer und Arbeitgeber),
Steuern sowie Zuzahlungen bzw. Eigenanteile
der Versicherten oder deren Angehorigen.

Bei einer Angleichung zwischen SPV und
PPV im Rahmen einer Pflegebiirgerversiche-
rung muss insbesondere geklart werden, wel-
che dieser Finanzierungsquellen angeglichen
werden und wie diese beiden Systeme nachfol-
gend finanziell verbunden werden kénnen (oft-
mals als ein Modell kommunizierender Réhren
bezeichnet). Diese Verbindung muss institutio-
nell (wer fiihrt evtl. notwendige quantitative
Abschitzungen durch und iiberwacht die Um-
setzung der Ausgleiche), methodisch (welches
Modell liegt dem Ausgleich zugrunde) und
letztendlich natiirlich auch rechtlich und poli-
tisch geklart werden.

Auf die institutionellen und methodischen
Optionen soll nachfolgend eingegangen wer-
den. Dabei liegt keinesfalls ein offensichtlich
zu wihlender methodischer Ansatz vor. So
wire denkbar, dass Versicherte der PPV ag-
gregiert hohere (Einkommens-)Steuern zah-
len und dieser Steuerbetrag aus dem allgemei-
nen Steuerhaushalt als Bundeszuschuss in das
System der SPV eingespeist wird. Eine solche
Form der kommunizierenden Rohren wurde
zur Finanzierung versicherungsfremder Leis-

tungen in der GKV gewihlt, ohne Abgrenzung
und Hohe der versicherungsfremden Leistun-
gen jahrlich festzulegen - und auch ohne Kli-
rung, wer diesen Bundeszuschuss mit Steuer-
zahlungen letztendlich finanziert hat.

Eine weitere Option, die in der Kranken-
versicherung argumentativ genutzt wird, ist die
Querfinanzierung tiber unterschiedliche Aus-
zahlungen. Insbesondere die Vertreter der PKV
fithren haufig an, dass durch die héheren Ver-
glitungssitze der PKV auch die Versorgung
von GKV-Versicherten unterstiitzt wird. Mit-
hin wiirde eine Biirgerversicherung erreicht,
indem die privat Abgesicherten durch héhere
Entgeltpreise (bei gleicher erhaltener Leistung)
einen relativ grofleren Beitrag zum Funktionie-
ren des Systems leisten.

Eine solche Konstruktion ist, abgesehen
von weiteren Verwerfungen, die unmittelbar
ausgelost werden, in der Pflegeversicherung
kaum umsetzbar — weder durch eine Anhebung
der Auszahlungen der PPV noch durch deren
Absenkung:

Eine Anhebung der Auszahlungen der
PPV gegeniiber der SPV wiirde lediglich die
Eigenanteile der PPV-Versicherten absen-
ken, da abweichend von der Krankenversi-
cherung die Vergiitungshoéhe nicht variabel
ist, sondern sich an einheitlichen Kosten-
niveaus von stationdren oder ambulanten
Diensten orientiert. Eine Entlastung bspw.
der stationdr gepflegten SPV-Versicherten
trate nicht ein. Im zahlenmiflig bedeutsa-
men Bereich des Pflegegeldes wire iiber-
haupt kein Effekt fiir gesetzlich Versicherte
feststellbar.

Eine Absenkung der Auszahlungen der

PPV kidme einer Bestrafung von deren Ver-

sicherten gleich und wiirde ebenfalls kaum

bewirken, dass die erhohten Eigenanteile
zu einer Entlastung der Versicherten der

SPV fiihrte. Auch hier gilt, dass der Bereich

des Pflegegeldes iiberhaupt nicht verbun-

den wiirde.

Diese hier nur kurz aufgrund einer Priifung
der Parallelitit zur Krankenversicherung an-
gerissenen Optionen einer Biirgerversicherung
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in der Pflege scheinen kaum geeignet, ei-
ne stringente Losung zu ermdglichen. Diese
scheint vielmehr nur tiber eine tatsichliche An-
gleichung der (einkommensabhéngigen) Tarife
und die damit verbundene Einfithrung eines
einnahmenseitigen Risikoausgleichs der Sys-
teme herstellbar. Die Optionen hierfiir sollen
nachfolgend diskutiert werden.

14.3 Optionen einer
Pflegebiirgerversicherung

14.3.1 Ausgestaltung eines
Risikoausgleichs

Die Besonderheit der SPV besteht darin, dass
die Einnahmen tiber alle Pflegekassen in ei-
nem Fonds gesammelt werden und zudem oh-
ne Risikoabschitzung auf die Pflegekassen ver-
teilt bzw. von ihnen abgerufen werden (§ 66
SGBXI). Somit erfolgt ebenso wie beim Ge-
sundheitsfonds der GKV ein vollstandiger Ein-
nahmenausgleich, aber auch — abweichend von
der GKV - ein Ausgabenausgleich. Mit ande-
ren Worten: Die Pflegekassen stehen nicht im
Wettbewerb, da sie eben nicht nicht mit ei-
ner standardisierten Auszahlung auskommen
miissen (bspw. einem ausgezahlten, standardi-
sierten Betrag tiber alle Pflegekassen hinweg fiir
einen stationdr versorgten 70-jahrigen Mann
des Pflegegrades 3 pro Jahr). In dem System der
SPV ist es nicht erforderlich und nicht vorgese-
hen, dass die Pflegekassen im Wettbewerb um
effiziente Versorgung stehen und auch nicht,
dass sie entsprechend ihrem Effizienzniveau ih-
re Beitragssitze anpassen.

Soll das gegenwirtige Wettbewerbsmodell
in einer Pflegebiirgerversicherung beibehalten
werden, ergdben sich fiir den Risikoausgleich
mehrere Einschriankungen. Auf Ebene der (so-
zialen und privaten) Pflegekassen wire ein auf
den Versicherten bezogener Risikoausgleich
weiter systemfremd. Ein Risikoausgleich wiir-
de vielmehr nur das gesamte System der SPV
versus das gesamte System der PPV betreffen.

Dieser Ausgleich wiirde mithin einen ag-
gregierten Transferbetrag von der PPV in die
SPV ermitteln und zunéchst nicht regeln, wie
die PPV diesen Betrag auf einzelne Mitglieder
umlegt. Zur Ermittlung des gesamten Trans-
ferbetrages miisste — in Analogie zum Risiko-
strukturausgleich in der Krankenversicherung
— das gesamte Zuweisungsvolumen der Pflege-
biirgerversicherung des Folgejahres geschatzt
werden. Um dieses Volumen mit einem ein-
kommensabhangigen Tarif finanzieren zu kon-
nen, miissen vereinfacht ausgedriickt Beitrags-
satz und beitragspflichtige Einnahmen gegen-
tibergestellt werden. Der Beitragssatz ist iiber
alle Pflegekassen fixiert (bzw. miisste als Vari-
able einheitlich fiir alle Pflegekassen angepasst
werden). Es verbleiben die beitragspflichtigen
Einnahmen als noch nicht bekannte Variable,
die fiir das Folgejahr geschitzt werden muss.

Wihrend die Kassen der SPV die beitrags-
pflichtigen Einnahmen ihrer Mitglieder ken-
nen, diirfte dies bei der PPV nicht unmittel-
bar der Fall sein. Alternativ kann die PPV
somit entweder verpflichtet werden, die bei-
tragspflichtigen Einnahmen ihrer Mitglieder zu
erheben (ein politisches Problem) oder diese zu
schitzen (ein methodisches Problem). Eine mit
geringem Aufwand und ohne erwartbaren Wi-
derstand der Mitglieder und privaten Kassen
umzusetzende Vorgehensweise scheint nicht zu
existieren.

Daher kénnte ein Verfahren vorsehen, dass
Verbinde der PPV und SPV sich in Verhand-
lungen auf eine Abschitzung der beitrags-
pflichtigen Einnahmen des Folgejahres ver-
standigen. Als Grundlage der Abschitzung
kénnen begriindete Hintergrunddaten, Stich-
proben oder andere Modelle eingesetzt werden.
Die zu beriicksichtigenden Parameter kdnnen
vom Gesetzgeber dhnlich wie bei der Ermitt-
lung der morbiditétsorientierten Gesamtvergii-
tung oder anderer aggregierten Gréfen vorge-
geben werden. Der Vorteil einer solchen Ver-
handlungslosung gegeniiber einer rein rechne-
risch durchgefiithrten Ermittlung der beitrags-
pflichtigen Einkommen liegt darin, dass die
Interpretation von nicht vollstindig vorliegen-
den Einkommensdaten flexibel und die Umset-
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zung zeitlich und biirokratisch weitaus effizien-
ter wire.

Ziel miisste es sein, dass sich die verhan-
delnden Parteien auf eine Abschitzung ihrer
beitragspflichtigen Einnahmen des Folgejah-
res einigen und sich bei festgelegtem Zuwei-
sungsbedarf und Beitragssatz ein Transferbe-
trag zwischen den Systemen ermitteln ldsst.
Kommt keine Einigung zustande, entscheidet
eine Schiedsstelle.

Der Transferbetrag kann in den Pflegevor-
sorgefonds oder Ausgleichsfonds (§ 66 SGB XI)
einfliefSen, eine Art Liquiditatsreserve der SPV
(bzw. dann Biirgerpflegeversicherung), und
stiinde generell unmittelbar zur Verfiigung.

Ist der Transferbetrag ermittelt, miissten
nachfolgend die Unternehmen der PPV ein
Umlageverfahren finden, um den Betrag des
Risikoausgleichs bei ihren Mitgliedern zu erhe-
ben. Inwieweit sie dies durch Riickgrift auf die
Kapitalriickstellungen tun (und entsprechen-
de Beitragserhhungen in Folgejahren vorse-
hen), durch sofortige Umlage in Pramienerho-
hungen oder auch durch Leistungskiirzungen,
kann letztendlich der Vertragsgestaltung der
Privatwirtschaft iiberlassen werden. Rechtliche
Anpassungen der individuellen Vertragsbedin-
gungen scheinen auf jeden Fall notwendig. Es
scheint angesichts der heutigen einheitlichen
Vertragsbedingungen in der PPV wahrschein-
lich, dass auch diese Umlage einheitlich iiber
alle Vertrige der PPV hinweg gestaltet wiirde.

Eine interessante Frage ist, inwieweit sich
durch die ausgeweitete Solidaritdt im System
auch positive finanzielle Effekte fiir Geringver-
diener in der PPV ergeben sollen. Dass die
Gesamtgruppe der privat Abgesicherten dann
Nettozahler sein werden, diirfte nach allen vor-
liegenden empirischen Abschitzungen unbe-
stritten sein. Denkbar wire jedoch, dass einzel-
ne Mitglieder der PPV gegeniiber dem Status
quo entlastet werden sollen. Auch dies kann
letztendlich in Eigenregie der PPV vertraglich
geregelt werden, indem sie intern eine gestufte
Belastung umsetzt, die auch zu einer Entlastung
fithren kann.

Es spricht einiges fiir eine Regelung, in
der auch Geringverdiener in der PPV zumin-
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dest nur bis zu dem Betrag verbeitragt werden
(kénnen), den ein SPV-Mitglied mit identi-
schem beitragspflichtigem Einkommen aufzu-
bringen hitte. Wiirde dieser SPV-Beitrag aller-
dings auch als Hochstbeitrag fiir geringverdie-
nende PPV-Versicherte gelten, miissten je nach
aufzubringendem Transferbetrag andere PPV-
Mitglieder (bspw. oberhalb der Beitragsbemes-
sungsgrenze der SPV) entsprechend stirker be-
lastet werden. Heute allerdings gilt, dass die
Pramienho6he in der PPV gesetzlich begrenzt ist
auf den Hochstbeitrag der SPV.

Sollen solche solidarischen Effekte in der
PPV eingefithrt werden, miisste die PPV mit-
hin eine nach Einkommenshéhe gestaffelte
Umlage einfiihren, bei der fiir untere Einkom-
men bis zur Beitragsbemessungsgrenze die Bei-
tragshohe der SPV als Hochstgrenze diente.

Nicht vergessen werden darf, dass das Prob-
lem der Ermittlung eines Transferbetrages zwi-
schen PPV und SPV zudem nur einen Uber-
gangszeitraum betriftt. Sobald alle Bestands-
und Neuvertrage der PPV auf den einkom-
mensabhéngigen Tarif einer Pflegebiirgerversi-
cherung umgestellt sind und die Beitrdge un-
mittelbar in den Gesundheitsfonds bzw. Aus-
gleichfonds der SPV flieflen, wire keine Ver-
zerrung zwischen den Systemen mehr gegeben.
Oder anders ausgedriickt: Die Ermittlung eines
Transferbetrages wire iiberhaupt nur notwen-
dig, sofern Bestandsvertrige der PPV in die
Pflegebiirgerversicherung einbezogen werden
sollen. Diese Diskussion ist politisch und recht-
lich interessant, soll hier methodisch jedoch
nicht vertieft werden.

Diese Argumentation greift auch Rothgang
(2019, S. 12) auf, indem er zur Umsetzung der
Pflegebiirgerversicherung vorschligt, dass Pri-
vatversicherte unmittelbar einkommensbezo-
gene Beitrige an den Ausgleichsfonds nach § 65
SGB XI abfiithren. Aus dem Fonds sollen stan-
dardisierte Zuweisungen an das PKV-interne
Ausgleichssystem gemafl § 111 SGB XI erfol-
gen. Die Pramien fiir PPV-Versicherte miiss-
ten dann unter Beriicksichtigung dieser Zu-
weisungen angepasst werden. Dieses Vorgehen
ist insofern elegant, als dass es keine Abschit-
zung der aggregierten beitragspflichtigen Ein-
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nahmen der PPV-Versicherten erfordert. Al-
lerdings wiirden diese Bestandsvertrige unmit-
telbar auf den Tarif der Biirgerversicherung
umgestellt. Ein methodisches Problem wiirde
durch ein juristisches Problem ersetzt. Inwie-
weit es juristisch begriindbarer ist, iiberhaupt
einen (aggregierten) Risikoausgleich zwischen
SPV und PPV einzufiihren (und die Details den
Verbinden zu iiberlassen) oder aber vom Ge-
setzgeber einen detaillierten Umsetzungsvor-
schlag zu erwarten, der unmittelbar auf eine
einkommensorientierte Beitragserhebung um-
stellt, kann hier nicht abgeschitzt werden.

Insgesamt ist die Durchfithrung eines Ri-
sikoausgleichs zwischen PPV und SPV einer
der anspruchsvollen Teilbereiche einer Pfle-
gebiirgerversicherung. Es scheinen erhebliche
methodische Herausforderungen zu bestehen,
auch wenn sich diese letztendlich oftmals auf
das Problem der Verfiigbarkeit von Daten re-
duzieren lassen. Im Zeitablauf hat sich zudem
bisher die Verfiigbarkeit von Daten im Gesund-
heitswesen stetig verbessert. Hoffnung ist da-
her angebracht, dass dieser Teilbereich gelost
werden kann, indem fiir Privatversicherte die
gleichen Regelungen zum Nachweis von bei-
tragspflichtigem Einkommen gelten wie fiir ge-
setzlich Versicherte.

14.3.2 Einbeziehung
von Kapitalansparungen

Oben wurde bereits die entscheidende Stellung
von Bestandsvertragen der PPV fiir die Ermitt-
lung eines Transferbetrags in einem Risikoaus-
gleich diskutiert. Bestandsvertrige sind darii-
ber hinaus gekoppelt mit Kapitalansparungen
und der Frage, ob und wie diese genutzt wer-
den.

Zunichst scheint klar, dass Kapitalanspa-
rungen im System der PPV anfallen und von
den Mitgliedern durch Beitrage erbracht wur-
den. Daher sind die Kapitalansparungen auf
eine geeignete Art und Weise diesen Personen
zuzuordnen. Anderseits wire vermutlich kaum
ein Mitglied in die PPV gewechselt, wenn sie

oder er dort den identischen Beitrag wie in der
SPV hitte entrichten miissen — plus einer Ka-
pitalansparung. Mit anderen Worten liegt die
Attraktivitit der PPV wohl nicht in der Kapi-
talansparung, sondern in den in der Summe
niedrigeren Beitragen (evtl. zum Zeitpunkt des
Wechsels). Diese niedrigen Beitrige beruhen
jedoch nicht auf Effizienzvorteilen, sondern auf
Risikounterschieden der Mitglieder zwischen
SPV und PPV (siehe Zahlen dazu bei GKV-
Spitzenverband 2019).

Aus gesellschaftlicher Sicht ist es daher be-
griindbar, dass die Kapitalansparungen grund-
satzlich allen Versicherten der Pflegeversiche-
rung zugutekommen sollen. Das Bundesverfas-
sungsgericht hat dies in seinem Urteil von 2001
zur Legitimitdt des Zwangs zum Abschluss ei-
ner privaten Pflegeversicherung ebenfalls un-
terstiitzt. Es heif}t in den Leitsédtzen der Urteils-
begriindung, dass der Gesetzgeber nicht nur
eine Pflichtversicherung einftihren darf, son-
dern dass diese ,,im Grundsatz alle Biirger als
Volksversicherung erfasst.“ (Leitsdtze zum Ur-
teil des Ersten Senats vom 3. April 2001 - 1 BvR
2014/95 -)

Bereits heute sind Kapitalansparungen
iibertragbar, sofern privat Krankenversicher-
te zwischen Tarifen wechseln. Die Hohe der
Ubertragungen scheint daher generell me-
thodisch ermittelbar, insbesondere wenn der
kalkulatorische Grundsatz gilt, dass bei einem
Tarifwechsel aller Mitglieder auch alle Kapi-
talansparungen tbertragen sein miissen. Im
Jahr 2017 beliefen sich die Kapitalansparungen
in der PPV auf 3.700 € je Versicherten (GKV-
Spitzenverband 2019, S. 8).

Ubertragen auf die Pflegebiirgerversiche-
rung bedeutet dies erstens, dass immer dann,
wenn ein Wechsel von der PPV zum Tarif
der Biirgerversicherung stattfindet, auch Kapi-
talrtickstellungen in die Liquiditatsreserve der
SPV iibertragen werden konnen, und zweitens,
dass bei einem hypothetischen Wechsel aller
Mitglieder der PPV in die Biirgerversicherung
auch die gesamten Kapitalriickstellungen tiber-
tragen wiirden.

Dies hitte auch den Vorteil, dass die dann
neu in der SPV versicherten Mitglieder in der
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Zukunft davon profitieren, dass der Ausgleichs-
fonds abgeschmolzen wiirde. In beiden Syste-
men hitten die Riicklagen faktisch eine Glit-
tung ihrer Beitragshohe erreicht. Der Unter-
schied liegt - je nach Ausgestaltung des Zugriffs
auf die Ausgleichsreserve — in der zeitlichen
Abstufung. Hier kann der Gesetzgeber vor-
sehen, dass die tibertragenen Kapitalriickstel-
lungen nach demographischen Kriterien abge-
schmolzen werden.

Zusammenfassend scheint es sich insbe-
sondere um die politische Kldrung zu han-
deln, inwieweit ein Wechsel aus der PPV in die
SPV (oder den Tarif der Biirgerpflegeversiche-
rung) ermdglicht werden soll oder nicht. Da
bei unterstelltem Rationalverhalten der Mit-
glieder zundchst bevorzugt altere PPV -Mitglie-
der wechseln wiirden, kdnnen die finanziellen
Herausforderungen fiir die SPV nennenswert
sein. Da diese Gruppe jedoch auch in der PPV
in der aktuellen Lebensphase von ihren Ka-
pitalansparungen profitierte, wire eine Uber-
tragung dieser Riickstellungen in die SPV gut
begriindbar.

14.3.3 Verbeitragung aller
Einkommensarten,
gesamte finanzielle
Leistungsfahigkeit

Bereits in nahezu allen Facetten wurden im
Rahmen der Krankenbiirgerversicherung die
Optionen zur Verbeitragung aller Einkom-
mensarten, die mogliche Anpassung der Hohe
der Beitragsbemessungsgrenze und die mogli-
che Neuordnung der Ausgabenseite bei einer
Biirgerversicherung diskutiert.

Die Debatte um die Verbeitragung samtli-
cher Einkommensarten brachte im Wesentli-
chen zwei Modelle hervor:

Das Finanzamtmodell sicht vor, dass das

Finanzamt im Rahmen der Steuererkldrun-

gen alle (beitragspflichtigen) Einnahmen

kennt und diese dann riickwirkend verbei-
tragen kann. Kritisch gesehen wird, dass

Steuererklarungen teilweise erst nach Jah-
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ren endgiiltig abgeschlossen werden, dass
dieses Modell eine Vermischung von Steu-
ererhebung und Parafisci bewirkt und bis-
her nicht jeder Biirger in Deutschland ei-
ne Steuererkldrung abgibt. Zudem konn-
ten hohere empfundene Belastungen zu
mehr Steuervermeidung und Steuerhinter-
ziehung fithren, Kapital auf beitragsfrei mit-
versicherte Personen iibertragen werden
und so weiter.

Die Krankenkassenlosung sicht vor, dass
die Kassen vom Versicherten im Folgejahr
eine Ubersicht iiber seine Einkiinfte erhal-
ten und Beitrdge nachfordern. Ein dhnli-
ches Modell existiert bereits bei der Ver-
beitragung von selbststindig Tatigen in der
GKV. Auch hier gelten die retrospektive
Wirkung sowie die geringe Begeisterung
der Krankenkassen fiir diese neue Aufga-
be. Hinzu kommt der Umstand, dass bisher
die Beitragserhebung der Kassen auf Mit-
gliedern basiert und nicht auf Versicherten.

Einige politische Parteien sahen zudem kri-
tisch, dass die Verbeitragung aller Einkom-
mensarten nur fiir jene Mitglieder eine Mehr-
belastung darstellt, die zuvor bis unterhalb der
Beitragsbemessungsgrenze (BBG) verbeitragt
wurden. Sie miissten bis zur Beitragsbemes-
sungsgrenze mit anderweitigen Verbeitragun-
gen ,auffillen® Mitglieder mit zuvor bereits
maximal hohen Beitragen aus abhingiger Be-
schiftigung, die tendenziell zudem noch eher
hohe anderweitige Einkiinfte aus Kapital, Ver-
mietung etc. haben diirften, wiirden hingegen
nicht stirker belastet als bisher. Diese poli-
tisch unerwiinschte Verteilungswirkung wollte
man mit einem ,,2-Sdulen-Modell“ begegnen,
in dem alle Einkunftsarten eigenstandig bis zur
BBG verbeitragt werden konnen. Dies fiihrt je-
doch zu neuen Problemen in Bezug auf Vertei-
lungswirkungen, da Mitglieder mit identischer
Einkommenshohe abhingig von der Verteilung
der Einkommen weitaus hohere Beitrdge ent-
richten miissten.

Alle diese Modelle wurden letztendlich fal-
lengelassen und wiirden wohl auch fiir eine
Pflegebiirgerversicherung nicht nochmals zum
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Leben erweckt. Verfolgt wird daher verstarkt
der Gedanke, dass der Bundeszuschuss so aus-
gestaltet wird, dass er in der Hohe den hypothe-
tischen Beitrdgen auf anderweitige Einkunfts-
arten entspricht (also iiber die Hohe der ver-
muteten Hohe der versicherungsfremden Leis-
tungen hinaus). Dieser Vorschlag ist verbunden
mit der Hoffnung, dass diejenigen Biirger hohe
Steuern entrichten, die auch hohe anderweitige
Einnahmen neben den beitragspflichtigen Ein-
nahmen haben.

Letztendlich ist diese Frage der Verbei-
tragung aller Einnahmen auch bei der Kran-
kenbiirgerversicherung (oder der GKV gene-
rell) nicht zufriedenstellend gelost worden. Es
fehlt weniger an den Techniken der Umsetzung
denn am politischen Willen, etwa Einkiinfte
aus Vermietung oder Kapital zu verbreitragen.

14.3.4 Hohe der Beitrags-
bemessungsgrenze

Auch die Diskussion um die richtige Hohe der
Beitragsbemessungsgrenze in einer Biirgerver-
sicherung ist iibertragbar von der Kranken-
versicherung auf die Pflegeversicherung. Dass
iiberhaupt eine Neufestsetzung der Hohe der
BBG mit der Biirgerversicherung verbunden
wird, ist mit den bisher erwarteten Fluchtbe-
wegungen verbunden. Wiirde die BBG bei fort-
bestehender PKV oder PPV stark erh6ht, wird
mit einer erheblichen Abwanderung guter Ri-
siken gerechnet. In einer Biirgerversicherung
wire dies nicht mehr moglich, sodass die BBG
politisch leichter angehoben werden konnte.

Weniger betont wird haufig, dass die An-
hebung der BBG die Solidaritit stidrken wiirde
und der Beitragssatz abgesenkt werden konnte.
In der Rentenversicherung und Arbeitslosen-
versicherung werden hohere BBGn klaglos hin-
genommen. Es steht zu vermuten, dass Biirger
in der Krankenversorgung ebenso solidarisch
sind wie in der Absicherung bei Arbeitslosig-
keit.

Allerdings weisen Rentenversorgung und
Arbeitslosenversicherung eine stirkere Aqui-

valenz zwischen Beitragshohe und Auszahlung
auf. Dies ist in der Pflegeversicherung nicht der
Fall. Rechtlich gilt es damit abzuwédgen, inwie-
weit zu hohe Beitrige ohne Anderung der Leis-
tungen nicht einen Steuercharakter aufweisen
und aus der Sozialversicherung auszugliedern
wadren.

14.3.5 Ausgestaltung
der Ausgabenseite

Ein wesentlicher Vorteil einer Biirgerversiche-
rung in der Pflege gegeniiber der Krankenver-
sorgung besteht in der bereits gegebenen Ver-
einheitlichung der Ausgaben. In der Kranken-
versorgung sind es insbesondere Lobbygrup-
pen der Arzteschaft, die ironischerweise auf-
grund von Uberlegungen zur Ausgabenseite
die Neuordnung der Einnahmenseite bekdmp-
fen. Da die Pflegekassen identische Verfahren
in Bezug auf Antragstellung, Leistungsgewéh-
rung und Leistungshohe haben, wire kaum
eine Gegenreaktion auf Seiten der Pflegediens-
te und stationdren Einrichtungen zu erwarten.
Es konnten sich zudem Effizienzvorteile erge-
ben, indem die Aufgaben der Institutionen der
PKV (insb. MEDICPROOF) in den Medizini-
schen Dienst der Krankenversicherung tber-
fithrt wiirden, was letztendlich aber fiir das
Gelingen des Modells einer Pflegebiirgerversi-
cherung nicht notwendig wire.

14.4 Finanzielle Auswirkungen
einer Pflegebiirger-
versicherung

O Tab. 14.1 listet Studien auf, welche die finan-
ziellen Auswirkungen einer Pflegebiirgerversi-
cherung quantitativ ermittelt haben.

Erstens lasst sich feststellen, dass samtliche
Modelle eine Absenkung der Beitragssitze vor-
aussagen oder bei identischen Beitragssitzen
von einer verbesserten Finanzausstattung der
Pflegeversicherung ausgehen.
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O Tabelle 14.1 Studien mit quantitativen Abschatzungen der beitragsrelevanten Wirkungen einer

Pflegebirgerversicherung

Autoren und Jahr

GreR et al. (2020)

Finanzielle Auswirkungen

Der Nettoeffekt einer Einbeziehung der PPV-Versicherten in ein einheitli-

ches Pflegeversicherungssystem nach dem Muster der SPV wiirde rd. 0,4
Beitragssatzpunkte ausmachen (Jahr 2017)

Rothgang (2019)

Der Beitragssatz fur Privatversicherte wiirde unter den Regeln einer SPV

weniger als ein Viertel des Beitragssatzes in der SPV betragen

Albrecht (2019)

Rothgang und Domhoff (2019)

Die SPV weist einen Risikostrukturnachteil in Hohe von rd. 0,3 Beitrags-
satzpunkten auf

Die Pflegeburgerversicherung wiirde einen Beitragseffekt von 0,49 Pro-

zentpunkten ausmachen (Jahr 2017)

Rothgang und Domhoff (2017)

Es ergibt sich ein Beitragssatzeffekt von 0,56 Beitragssatzpunkten bei

Anhebung der BBG auf das Niveau der Rentenversicherung und Verbei-
tragung aller Einkunftsarten

Rothgang et al. (2011)

Durch die Ausweitung des Personenkreises ergibt sich ein Beitragssatzef-

fekt von 0,27 Punkten

Lauterbach et al. (2005)

Die Biirgerversicherung wiirde im Status-quo-Modell eine Reduzierung

des Beitragssatzes um 0,36 Prozentpunkte (Jahr 2006) ermdglichen

Pflege-Report 2020

Zweitens ergeben sich bei allen Berechnun-
gen Unsicherheiten, da die Einkommen der
Privatversicherten meist nur iiber Umfrageda-
ten abgeschitzt werden konnten, die Ausga-
bendynamik und Leistungsabdeckung der SPV
nur geschitzt wurde und die Anderungen im
Pflegebediirftigkeitsbegriff bei élteren Berech-
nungen nicht berticksichtigt werden konnten.

Drittens scheinen die Stellschrauben unter-
schiedlich starke Wirkungen auf die finanzielle
Ausgestaltung einer Pflegebiirgerversicherung
zu haben. Die grofiten Auswirkungen scheint
eine Anhebung der BBG zu haben (da die neu-
en Mitglieder aus der PKV meist hohe Einkiinf-
te haben) und die Entscheidung, ob Bestand-
versicherte der PPV sofort in die Pflegebiirger-
versicherung wechseln miissen oder koénnen.
Wechseln im Modell nur schlechte Risiken, wi-
re in einer Ubergangszeit auch eine Belastung
der Beitrdge moglich, sofern Kapitalriickstel-
lungen nicht sofort beitragsmindernd in der
Biirgerversicherung wirksam werden. Dies ist
jedoch eine Kombination, die nicht als realisti-
sche, sondern als politisch ungeschickte Option

bezeichnet werden kann. Abschlieflend scheint
die Stellschraube ,Verbeitragung aller Einkom-
mensarten® nur geringe quantitative Auswir-
kungen zu haben.

Und viertens scheinen die Szenarien, die
ausschliellich von einer Erweiterung des Per-
sonenkreises ausgehen, eine Beitragsminde-
rung von rd. 0,3-0,4 Prozentpunkten in einer
Pflegebiirgerversicherung gegeniiber der So-
zialen Pflegeversicherung zu ergeben.

14.5 Fazit

Der Beitrag untersuchte die quantitativen, in-
stitutionellen und organisatorischen Fragen,
die bei der Entwicklung einer Biirgerversi-
cherung in der Pflege auftreten. Eine metho-
dische Herausforderung ist insbesondere die
Herstellung eines Risikoausgleichs, durch den
Bestandsvertrage der PPV an das Beitragsni-
veau der SPV angeglichen werden. Diese me-
thodische Herausforderung kann zu einer poli-
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tisch-rechtlichen Herausforderung werden, in-
dem Mitgliedern der PPV eine einkommensab-
héngige Beitragsgestaltung unmittelbar vorge-
schrieben wird.

Weniger mit methodischen als mit politi-
schen und rechtlichen Problemen verbunden
konnen die Ubernahme von Kapitalansparun-
gen in die SPV, die Verbeitragung aller Ein-
kunftsarten und eine mégliche Anhebung der
Beitragsbemessungsgrenze sein.

Im Vergleich zur Krankenbiirgerversiche-
rung scheinen die Herausforderungen fiir eine
Pflegebiirgerversicherung jedoch durch die be-
reits vereinheitliche Ausgabenseite geringer zu
sein.

Inwieweit von politischer Seite der Wille
und die Kraft fiir eine Biirgerversicherung auf-
gebracht wird, kann hier natiirlich nicht abge-
schitzt werden. Im Jahr 2019 wurden auf Bun-
desebene einige Initiativen dazu gestartet (DIE
LINKE 2019; BUNDNIS 90/DIE GRUNEN
2019). Als politisch (und in der Umsetzung)
innovativ kann gelten, dass in der Krankenver-
sicherung in einigen Bundesldndern durch die
Pauschalierung der Beihilfe zumindest fiir an-
gehende Beamte eine Biirgerversicherung fak-
tisch ermoglicht wurde. Rechtliche oder gesell-
schaftliche Verwerfungen wurden bisher nicht
berichtet. Daher kann dies ein interessanter
Weg sein, um die Biirgerversicherung auch in
der Pflege schrittweise einzufiihren.
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== Zusammenfassung

Zur Absicherung des Risikos der Pflegebediirf-
tigkeit gelten wegen seiner starken Altersabhdn-
gigkeit private, kapitalbildende Vorsorgeformen
als besonders geeignet. Fehlende private Vorsor-
ge belastet die Triger der subsididren Sozialhilfe
— ein wesentlicher Grund fiir die Einfithrung
der sozialen Pflegeversicherung. Angesichts der
hohen und steigenden finanziellen Eigenanteile
der Pflegebediirftigen wird diskutiert, den Versi-
cherungsumfang der sozialen Pflegeversicherung
auszuweiten. Wegen der Art der gegenwdrtigen
Beitragsfinanzierung wire dies verteilungspoli-
tisch und unter Nachhaltigkeitsaspekten frag-
wiirdig. Andererseits konnen private Pflegezu-
satzversicherungen die entstehenden Sicherungs-
liicken kaum fiillen. Notwendig sind daher neue
Ansitze, um die wachsenden privaten Spargut-
haben und Vermdgenswerte stirker auch fiir die
Pflegefinanzierung einzusetzen.

Private, capital-building forms of provision are
considered particularly suitable for covering the
risk of the need for long-term care because of
its strong interdependence with age. The fact
that a lack of private provision places a burden
on the providers of subsidiary social assistance
was a major reason for the introduction of so-
cial long-term care insurance. In view of the
high and increasing co-payments made by those
in need of long-term care, there are discussions
about extending the scope of social long-term
care insurance. Due to the way contributions are
currently financed, this would be questionable
from the point of view of distribution policy and
sustainability. On the other hand, private sup-
plementary nursing care insurance can hardly fill
the resulting gaps in coverage. Therefore, new ap-
proaches are called for to make greater use of
the growing private savings and assets to finance
long-term care.

15.1 Zur Rolle der privaten
Vorsorge bei der Absicherung
des Pflegerisikos

Im Vergleich zum Krankheits- und Invaliditéts-
risiko konzentriert sich das Pflegerisiko stdr-
ker auf Personen im hoheren Lebensalter. So
waren in Deutschland zum Jahresende 2017
rund 81 % der Leistungsempfanger in der Pfle-
geversicherung (Pflegebediirftige im Sinne des
SGB XI) 65 Jahre oder ilter (Statistisches Bun-
desamt 2018). Krankheits- und Invaliditatsri-
siken betreffen dagegen typischerweise (auch
bzw. nur) die Phase der Erwerbstitigkeit. Ent-
sprechend ist das (individuelle) Sparen als Vor-
sorgeform fiir das Risiko der Pflegebediirf-
tigkeit deutlich besser geeignet als fiir das
Krankheits- oder Invalidititsrisiko. Bei letzte-
ren kommen die Vorteile von Versicherungs-
systemen, die sofortigen umfassenden Schutz
ermoglichen, entsprechend stirker zum Tra-
gen.

Vor Einfithrung der Pflegeversicherung als
eigenstandigem Zweig der Sozialversicherung
im Jahr 1995 oblag die allgemeine Absicherung
gegen Risiken der Pflegebediirftigkeit tiberwie-
gend der freiwilligen privaten Vorsorge, sei es
in spezifischer Form (private Pflegeversiche-
rung') oder in allgemeiner (Ersparnis- und
Vermogensbildung fiir das Alter). Pflegebe-
diirftige, die ihre Pflegekosten nicht tragen
konnten, erhielten Leistungen der Sozialhilfe.?
Bei der Sozialhilfe handelt es sich um ein sub-
sididres, d.h. nachrangiges Sicherungssystem.
Durch die vorgeschaltete Bedarfsprifung wird

Bis zur Einfiihrung der Pflegepflichtversicherung im
Jahr 1995 wurden allerdings nur knapp 380.000
private Pflegeversicherungsvertrage abgeschlossen
(Leienbach und Besche 2014, S. 6).

Daneben gab es eine Reihe von Leistungen bei Pfle-
gebediirftigkeit aus unterschiedlichen Bereichen,
darunter Pflegeleistungen der gesetzlichen Unfall-
versicherung, Leistungen fiir Kriegsopfer, Pflegekos-
tenerstattung im Rahmen der Beihilfe fir Beamte
und seit dem Jahr 1989 auch Leistungen der GKV
fur Schwerpflegebediirftige (s. ausfihrliche Darstel-
lung in Deutscher Bundestag Drucksache 12/5262,
S. 68 ff.).
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sichergestellt, dass zunichst vorhandene priva-
te Ersparnisse und Vermogen der Pflegebediirf-
tigen zur Deckung der Pflegekosten verwendet
werden, bevor ein Anspruch auf finanzielle Un-
terstiitzung aus Steuermitteln besteht.

Die Pflegeversicherung wurde als fiinfter
Sozialversicherungszweig eingefiihrt, weil die
Kombination aus privater Vorsorge und subsi-
didrer Sozialhilfe zunehmend auf Akzeptanz-
probleme stief3. So ist private Vorsorge bei Pfle-
gebediirftigkeit, die aus angeborenen Behinde-
rungen oder aus Krankheiten/Unfillen in fri-
hen Lebensphasen resultiert, gar nicht oder nur
begrenzt méglich. Vor allem aber hatte die alte-
rungsbedingte Zunahme der Zahl der Pflegebe-
diirftigen die Ausgaben fiir Sozialhilfe stark er-
hoht und belastete die Haushalte von Lindern
und Gemeinden. Im Jahr 1994 betrugen die
Ausgaben fiir Hilfe zur Pflege etwas mehr als
9 Mrd. EUR und damit knapp 36 % der gesam-
ten Bruttoausgaben fiir Sozialhilfe. Dass Pflege-
bediirftigkeit vielfach zu Vermogensverlusten
und sozialem Abstieg fithrte, widersprach sozi-
alpolitischen Zielvorstellungen. Kritisch wurde
auflerdem gesehen, dass aufgrund der Nach-
rangigkeit der Sozialhilfe haufig auch Angeho-
rige (Kinder bzw. Eltern) von Pflegebediirftigen
finanziell belastet wurden.

Mit dem Pflege-Versicherungsgesetz wurde
im Jahr 1995 eine Teilkostenversicherung ein-
gefithrt. Demnach hat die Pflegeversicherung
zum Ziel, die finanziellen Belastungen Pflege-
bediirftiger zu mildern und die Notwendigkeit
des Sozialhilfebezugs infolge von Pflegebediirf-
tigkeit zu verringern, sodass Linder und Ge-
meinden deutlich weniger belastet werden (vgl.
Bundestag Drucksache 12/5617).* Die Leistun-
gen haben (lediglich) erganzenden Charakter:
Gemifl dem damaligen Gesetz dienen sie in der
hiuslichen (ambulanten) Pflege der Unterstiit-
zung und Forderung der Pflegeleistungen der
Familienangehorigen und der Nachbarschafts-
hilfe, in der stationdren Pflege der Entlastung

Damalige Zielmarke war, dass Pflegebediirftige, die
Anspruch auf eine gesetzliche Rente in durchschnitt-
licher Hohe erworben haben, wegen ihrer Pflegebe-
durftigkeit nicht auf Sozialhilfe angewiesen sind.

nur von pflegebedingten Kosten, wihrend die
Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung selbst
zu tragen sind.

Somit blieb auch nach Einfithrung der Pfle-
geversicherung Raum und Anlass fir priva-
te Vorsorge gegen das Risiko der Pflegebe-
diirftigkeit. Entsprechend war ein Bestandteil
des Pflege-Versicherungsgesetzes, Beitrige zu
einer zusitzlichen freiwilligen Pflegeversiche-
rung steuerlich zu férdern (Sonderabzug als
Vorsorgeaufwendungen). Tatsdchlich hat die
Notwendigkeit privater Vorsorge gegen die fi-
nanziellen Folgen der Pflegebediirftigkeit seit
Einfihrung der Pflegeversicherung zugenom-
men. Maf3stab hierfiir sind die hohen, in den
letzten Jahren stark gestiegenen Eigenanteile,
die Pflegebediirftige selbst zu tragen haben. Zu
Jahresbeginn 2020 mussten Pflegebediirftige in
stationdren Einrichtungen zusitzlich zu den
Leistungen der Pflegeversicherung im bundes-
weiten Durchschnitt 1.940 € monatlich selbst
aufbringen, davon waren rd. 730 € Eigenanteil
an den Pflegekosten, der Rest Beteiligungen an
den Kosten fiir Unterkunft, Verpflegung und
Investitionen.*

Angesichts des bereits erreichten und ab-
sehbar weiter steigenden Niveaus der Eigenan-
teile wird tiber eine grundlegende Neujustie-
rung von kollektiver Pflegepflichtversicherung
und individueller Eigenverantwortung inten-
siv diskutiert, etwa in Gestalt der Forderung
nach Ausbau der Pflegeversicherung zu ei-
ner Voll(kosten)versicherung oder zumindest
durch Deckelung der Eigenanteile. Vor diesem
Hintergrund und angesichts der grofien finan-
ziellen Herausforderungen, die mit dem zu er-
wartenden zunehmenden Anteil pflegebediirf-
tiger Personen in Deutschland verbunden sein
werden, ist zu kldren, ob bzw. welchen Beitrag
eine Starkung der (ergdnzenden) privaten Vor-
sorge fiir den Pflegefall leisten konnte.

4 Quelle: vdek (https://www.vdek.com/presse/daten/

f_pflegeversicherung.html. Zugegriffen: 05. Marz
2020).
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15.2 Die aktuelle Situation
der ergdnzenden privaten
Vorsorge fiir den Fall
der Pflegebediirftigkeit

15.2.1 Verbreitung von
Pflegezusatzversicherungen

Im Jahr 2018 hatten ca. 3,66 Mio. Perso-
nen eine Pflegezusatzversicherung (Quelle:
PKV-Zahlenportal). Der Anteil an allen pflege-
versicherten Personen betrug damit nur 4,5 %,
obwohl nach aktuellen Umfrageergebnissen
der Grofiteil der Bevolkerung angibt zu wissen,
im Pflegefall mit den Leistungen der obligato-
rischen Pflegeversicherung nicht ausreichend
abgesichert zu sein.> Das Beitragsvolumen der
Pflegezusatzversicherungen belief sich im Jahr
2018 auf knapp 1,4 Mrd. EUR, die Versiche-
rungsleistungen betrugen rd. 226 Mio. EUR
(zum Vergleich: Gesamtausgaben der ob-
ligatorischen  Pflegeversicherungen  knapp
43 Mrd. EUR).

Bei rd. 90% der Pflegezusatzversicherun-
gen handelt es sich um Pflegetagegeldversiche-
rungen, bei denen die Versicherten im Pflege-
fall - in Abhingigkeit des festgestellten Pfle-
gegrades, aber unabhingig von den tatsich-
lich anfallenden Pflegekosten - pro Tag ei-
ne vertraglich fixierte Summe erhalten, iiber
die sie frei verfiigen konnen. Nur knapp 10 %
der Pflegezusatzversicherungen erstatten einen
prozentualen Anteil der tatsdchlich entstande-
nen Kosten professioneller Pflege gegen Nach-
weis (Pflegekostenversicherungen).

Zu Beginn des Jahres 2013 wurde eine
neue Form der staatlichen Forderung priva-
ter Pflegevorsorge eingefiihrt (,,Pflege-Bahr®),
wonach alle (gesetzlich und privat) Pflegever-
sicherten — unabhingig vom Einkommen -
Anspruch auf einen Zuschuss in Hoéhe von
60 € jihrlich haben, wenn sie eine Pflegezu-

5> Vgl. Ergebnisse der Allensbach-Umfrage 2019
(https://www.pkv.de/presse/pressemitteilungen/
2019/0724-allensbach-umfrage-pflegevorsorge/.
Zugegriffen: 14. Januar 2020).

satzversicherung erwerben. Um férderfihig zu
sein, miissen Pflegezusatzversicherungen be-
stimmte Voraussetzungen erfiillen, darunter
der Verzicht auf Leistungsausschliisse oder Ri-
sikozuschlage aufgrund von Vorerkrankungen.
Gefordert werden zudem nur Pflegetagegeld-
versicherungen. Das urspriingliche Forderziel
fir das Jahr 2013 lag bei 1,5Mio. geférder-
ten Pflegezusatzversicherungen mit einem For-
dervolumen in H6he von 90 Mio. EUR. Die-
ses Ziel wurde auch fiinf Jahre spiter noch
nicht erreicht: Im Jahr 2018 gab es ledig-
lich 878.000 Personen mit einer solchen gefor-
derten Pflegezusatzversicherung; das Beitrags-
volumen betrug 292 Mio. EUR, davon 18 %
(rd. 53Mio. EUR) als staatliche Zuschiisse,
die Versicherungsleistungen beliefen sich auf
9,2 Mio. EUR.

15.2.2 Private Ausgaben fiir Pflege
im internationalen Vergleich

Je weniger die 6ffentlichen und privaten Ver-
sicherungssysteme zur Deckung der Aufwen-
dungen fiir Pflege beitragen, desto hoher ist
die direkte finanzielle Belastung der privaten
Haushalte. Der internationale Vergleich zeigt
diesbeziiglich fiir Deutschland ein etwas ambi-
valentes Bild. Mit durchschnittlich rd. 187 € pro
Kopf der Bevélkerung (2017) gaben die priva-
ten Haushalte in Deutschland im Vergleich der
OECD-Lander - mit Ausnahme der Schweiz
- so viel wie in keinem anderem Land fiir
Langzeitpflege aus.® Der Anteil der Ausgaben
der privaten Haushalte an den Gesamtausgaben
fiir Langzeitpflege lag nach OECD-Angaben in
Deutschland bei knapp 23 % und damit nied-
riger als z. B. in Osterreich (26 %), Frankreich
(24 %), den USA (knapp 27 %), dem Vereinig-

Der Vergleich beruht auf Umrechnung der Ausgaben
in nationaler Wahrung auf Basis von Kaufkraftpari-
taten (KKP). Demnach lag der OECD-Durchschnitt
der ,Out-of-pocket“-Ausgaben fir Langzeitpflege
im Jahr 2017 pro Kopf bei 123 US-Dollar KKP, der ent-
sprechende Wert fiir Deutschland betragt 245 US-
Dollar KKP (Quelle: OECD Statistics).


https://www.pkv.de/presse/pressemitteilungen/2019/0724-allensbach-umfrage-pflegevorsorge/
https://www.pkv.de/presse/pressemitteilungen/2019/0724-allensbach-umfrage-pflegevorsorge/
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ten Konigreich (knapp 31 %) und der Schweiz
(knapp 34 %). Zu berticksichtigen ist hierbei,
dass in Deutschland pro Kopf fiir die Langzeit-
pflege insgesamt mehr ausgegeben wurde als in
den genannten Lindern (au8er der Schweiz).”
In den Niederlanden und Norwegen, in de-
nen pro Kopf insgesamt mehr fiir Langzeitpfle-
ge ausgegeben wird als in Deutschland, tiber-
nehmen staatliche Pflichtsysteme den Grofiteil
der Ausgaben und die Finanzierungsanteile der
privaten Haushalte liegen deutlich unter 10 %
(im Jahr 2017 bei 7,2 % bzw. 8,3 %).

Bezieht man die Ausgaben der privaten
Haushalte fiir Langzeitpflege in Deutschland
(gemidfl OECD) auf die Anzahl der Pflege-
bediirftigen (gemafl SGB XI), ergibt sich ei-
ne durchschnittliche monatliche Belastung von
378 € (2017). Je nach Pflegesituation weicht die
individuelle Belastung z.T. deutlich von die-
sem Durchschnittswert ab, wie die Eigenantei-
le bei stationdrer Pflege zeigen (s.o0.). Ange-
sichts dieser hohen direkten finanziellen Be-
lastungen der privaten Haushalte im Pflegefall
stellt sich die Frage, warum freiwillige Pfle-
ge(zusatz)versicherungen in Deutschland nicht
deutlich stirker verbreitet sind. Auch im in-
ternationalen Vergleich zeigt sich, dass private
Pflegeversicherungsmirkte ein Nischendasein
fristen, obwohl das Pflegerisiko wegen der mit
ihm verbundenen hohen Unsicherheit (beziig-
lich Dauer und konkretem Pflegebedarf) gro-
Bes Potenzial fiir Risikopooling und kapital-
gedeckte Versicherungen bietet (vgl. Colombo
etal. 2011).

15.2.3 Griinde der geringen
Verbreitung freiwilliger
Pflegezusatzversicherungen

== Erkenntnisse aus den USA
In den USA spielen freiwillige private Pfle-
geversicherungen im internationalen Vergleich

7 Die Gesamtausgaben fiir Langzeitpflege betrugen

im Jahr 2017 nach OECD-Angaben in Deutschland
pro Kopf 1.071 US-Dollar KKP und damit deutlich
mehr als im OECD-Durchschnitt (611 US-Dollar KKP).

zwar eine noch vergleichsweise grofle Rol-
le, sie sind aber auch dort insgesamt we-
nig verbreitet. Da die Langzeitpflege als ei-
nes der grofiten unversicherten Risiken der &l-
teren US-Bevolkerung gilt, werden mogliche
Griinde hierfiir in den letzten Jahren zuneh-
mend wissenschaftlich diskutiert. Dabei wer-
den neben Angebotsrestriktionen aufgrund der
»klassischen® Marktunvollkommenheiten auf
Versicherungsmarkten (asymmetrische Infor-
mationsverteilung: adverse Selektion und mo-
ral hazard sowie Langfristigkeit der Versiche-
rungsverhiltnisse) verstirkt auch andere Griin-
de identifiziert (vgl. Brown und Finkelstein
2011). Hierzu zahlt eine Verdringung (crow-
ding out) privater Versicherungen durch im-
perfekte Substitute wie staatliche Auffanglo-
sungen (Medicaid in den USA, Sozialhilfe in
Deutschland), (illiquides) Vermogen wie z. B.
Immobilienbesitz oder informelle familidre Si-
cherungsarrangements (finanziell oder in Form
von Laienpflege). Nachfrageseitig wird auch
hiufig von einer mangelnden Rationalitét bei
Vorsorgeentscheidungen ausgegangen (fehlen-
de Weitsicht bzw. Geringschitzung langfristi-
ger Risiken); andererseits ldsst sich eine redu-
zierte Versicherungspriferenz 6konomisch mit
einem geringeren Grenznutzen von Konsum-
moglichkeiten im Pflegefall erklédren (zustands-
abhingige Nutzenfunktionen).

Neuere Erkenntnisse zeigen fiir die USA,
dass die tatsichliche Nachfrage nach (freiwil-
ligen) Pflegeversicherungen deutlich niedriger
ist als die Nachfrage, die sich aus den Versi-
cherungspriferenzen der ilteren Bevolkerung
ableiten ldsst (Ameriks et al. 2018). Ein all-
gemeiner Mangel an Nachfrage fiir die Absi-
cherung des Pflegerisikos kann demnach die
geringe Verbreitung von Pflegeversicherungen
nicht erkldren, vielmehr wird fiir den US-
amerikanischen Markt ein ungedeckter Bedarf
an priferenzgerechten Pflegeversicherungsan-
geboten festgestellt. Verbraucher wiirden sich
gerne stirker gegen Pflegerisiken absichern,
aber zumindest teilweise geschieht dies nicht,
weil sie von der Qualitat der verfiigbaren Versi-
cherungsangebote nicht iiberzeugt sind. Mog-
liche Griinde hierfiir sind die relativ hohen
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Kosten fiir Pflegeversicherungen (vgl. hierzu
auch Brown und Finkelstein 2011), das Risi-
ko von Primiensteigerungen, Einschrinkun-
gen der Leistungspflicht (auf bestimmte Arten
der Pflege) und Wartezeiten der Leistungsinan-
spruchnahme.

== Finanzielle Attraktivitat

von Pflegezusatzversicherungen

in Deutschland
Inwieweit treffen diese Befunde auch auf das
Angebot privater Pflegezusatzversicherungen
in Deutschland zu? Zunichst zum Argument
hoher Kosten: Fiir den vorliegenden Beitrag
wurde versucht, die finanzielle Attraktivitit von
Pflegezusatzversicherungen aus Sicht der Ver-
sicherungsnehmer einzuschétzen. Als Daten-
grundlage dient ein Testbericht der Stiftung
Warentest zu Tarifen der Pflegetagegeldversi-
cherung (Finanztest 02/2020). Die Stiftung Wa-
rentest bewertete in diesem Bericht 33 Pflege-
tagegeldtarife von 27 Krankenversicherern fiir
einen Modellversicherten (m/w) im Alter von
55 Jahren bzw. alternativ 45 Jahren zum Zeit-
punkt des Vertragsabschlusses. Diese Tarife se-
hen alle einen monatlichen Beitrag von etwa
89 € fiir den 55-jidhrigen Versicherten bzw. von
etwa 57 € fur den 45-jidhrigen Versicherten vor.
Die Beitragszahlung ist auch fiir den Zeitraum
nach Eintritt des Versicherungsfalls vorgese-
hen.®

Zur Methodik: Fiir die Bewertung der Tarife
aus Sicht des Modellversicherten wurden fiir je-
des Jahr der Versicherungslaufzeit die zukiinf-
tigen, erwarteten Zahlungsstrome unter Be-
riicksichtigung der alters- und geschlechtsspe-
zifischen Restlebenserwartung und der alters-
und geschlechtsspezifischen Wahrscheinlich-
keit, pflegebediirftig zu werden, simuliert. Es

8 In welchem Umfang einzelne Tarife der Pflegetage-

geldversicherung von Beitragssteigerungen betrof-
fen sind, ist nicht bekannt. Differenzierte Daten zur
Beitragsentwicklung der Tarife der Pflegetagegeld-
versicherung im Versichertenbestand sind 6ffentlich
nicht verfligbar. Es ist aber davon auszugehen, dass
die Versicherer die Beitrdge im Zeitverlauf anheben
mussen, z.B. wenn sich die urspriingliche Kalkula-
tion als unzutreffend erweist oder das allgemeine
Zinsniveau sinkt.

wurde davon ausgegangen, dass die Versiche-
rungslaufzeit genau der Restlebenserwartung
des Modellversicherten entspricht, das heif3t,
tritt der Versicherungsfall ein, wird der Mo-
dellversicherte pflegebediirftig und wird dies
annahmegemaf3 bis zum Ende seines Lebens
bleiben. Die Restlebenserwartung wurde auf
Basis der Sterbetafeln des Statistischen Bun-
desamts bestimmt. Auf der Leistungsseite wur-
de die Wahrscheinlichkeit fiir den Eintritt des
Versicherungsfalls anhand von Daten zur Pfle-
gepravalenz in der SPV, die differenziert nach
Geschlecht, Altersgruppe, Pflegegrad und Leis-
tungsbereich fiir das Jahr 2018 vorliegen (vgl.
Bundesministerium fiir Gesundheit 2019), fiir
jedes Alter der Versicherten geschitzt. Die Zah-
lungsstrome auf der Beitrags- und der Leis-
tungsseite wurden jeweils in Gegenwartswer-
ten zum Jahr des Vertragsabschlusses berech-
net.” Betrachtet man das Verhiltnis der Gegen-
wartswerte der erwarteten Versicherungsleis-
tungen zu den erwarteten Beitragszahlungen
und subtrahiert dieses von dem Wert 1, lasst
sich die finanzielle Attraktivitdt in Form eines
»Lastfaktors“ (Abweichung von einer aktuariell
fairen Pramie) darstellen und vergleichen.
Ergebnis: Die gemaf3 Stiftung Warentest
besten Tarife fiir eine Pflegetagegeldversiche-
rung ergeben fiir Manner - bei durchschnittli-
cher Lebenserwartung — einen Lastfaktor zwi-
schen 2 % und 15 %. Wiirde beispielsweise ein
55-jahriger médnnlicher Versicherter drei Jahre
linger leben, als es seiner statistischen Rest-
lebenserwartung entspricht, wiirden die er-
warteten Versicherungsleistungen in etwa den
Beitragszahlungen entsprechen. Dies gilt al-
lerdings nur fiir den Fall, dass die Beitrdge
wihrend der Versicherungslaufzeit nicht er-
hoht werden. Geht man hingegen realistischer-
weise von Beitragserhohungen aus und setzt
diese mit 1% p.a. an, liegt der Lastfaktor bei
13 %. Bei durchschnittlicher Lebenserwartung
und Beitragserh6hungen von 1 % p. a. betragen

9 Als Diskontsatz wurde dabei der Héchstrechnungs-

zinssatz der Lebensversicherungsunternehmen und
Pensionsfonds verwendet, der mit Stand Dezember
2019 bei 0,9 % lag (Quelle: Bundesministerium fir Fi-
nanzen).
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die Lastfaktoren je nach Eintrittsalter 18 % bis
25 %, bei Beitragserhohungen um 2 % p.a. 31 %
bis 35 %.

Fir weibliche Versicherte sind die Tarife
der Pflegetagegeldversicherung aufgrund ihrer
hoheren Lebenserwartung grundsitzlich vor-
teilhafter als fiir ménnliche Versicherte. Mit
den zusitzlichen Lebensjahren verlingert sich
nicht nur die mogliche Leistungsbezugsdauer;
auch die Wahrscheinlichkeit, dass der Versi-
cherungsfall eintritt, ist in diesen Jahren durch
das hohere Alter grofler. Ohne Beitragssteige-
rungen ergeben sich fiir die Modellversicher-
ten positive Gegenwartswerte der Salden aus
erwarteten Leistungen und Beitragszahlungen
(bzw. negative Lastfaktoren), die sich aber um-
kehren, sobald Beitragsanhebungen von mehr
als 1,5 % p. a. unterstellt werden. Die Lastfakto-
ren bleiben jedoch deutlich unter den Werten
fiir Ménner (11 % bei Beitragsanhebungen von
2% p.a.).

Die Ergebnisse zeigen dariiber hinaus fiir
die beispielhaft betrachteten Tarife, dass ein
fritherer Versicherungsbeginn (geringeres Ein-
trittsalter) fiir die Versicherungsnehmer mit
geringeren Lastfaktoren verbunden ist. Zwar
verringert sich der Abstand mit zunehmender
Hohe unterstellter Beitragsanhebungen und bei
relativ hohen Beitragsanhebungen dreht sich
das Verhiltnis um; allerdings fallen Beitrags-
erhohungen fiir éltere Versicherte i. d. R. hoher
aus als fur jiingere.

Gemessen an einem Lastfaktor von rd.
32 %, den eine Studie zum privaten Pflegever-
sicherungsmarkt in den USA ergab und im
Vergleich zu anderen Versicherungsmirkten
als hoch einschitzte (Brown und Finkelstein
2011), konnen die aktuell in Deutschland ange-
botenen Pflegezusatzversicherungen vor allem
fiir Frauen als finanziell relativ attraktiv gewer-
tet werden. Fir Minner gilt dies nur einge-
schrinkt unter der Voraussetzung allenfalls ge-
ringer Beitragsanhebungen wihrend der Versi-
cherungslaufzeit.

= = Potenzielle Nachfragehemmnisse
Unabhingig von ihrer finanziellen Attraktivitit
weist das Angebot privater Pflegezusatzversi-

cherungen in Deutschland einige Eigenschaf-

ten auf, welche die relativ geringe Nachfrage

erklaren konnen.
Die Versicherungsbranche bewirbt ihr An-
gebot an Pflegezusatzversicherungen u. a.
mit dem Verweis auf relativ geringe Mo-
natsbeitrage, wenn ein Abschluss frithzeitig
(z.B. zwischen dem 30. und 40. Lebensjahr)
erfolge. Verbraucherschiitzer raten hiervon
allerdings regelméfig ab, da in diesen Le-
bensphasen oft andere Finanzierungsziele
prioritér seien (z. B. im Zusammenhang mit
Familiengriindung, Immobilienerwerb, Be-
rufsunfihigkeitsversicherung). Die Erfah-
rung auch aus anderen Landern zeigt, dass
vor allem die Altersgruppen iiber 50 Jahre
individuelle Pflegeversicherungen abschlie-
Ben (Colombo et al. 2011). Allerdings be-
steht in diesen Altern eine hohere Wahr-
scheinlichkeit von Vor- bzw. chronischen
Erkrankungen, die zu hoheren Beitragen
oder haufig zu Ablehnungen von Seiten der
Versicherungsunternehmen fiihren.
Der Versicherungsschutz erfordert meist
liickenlose Beitragszahlungen, auch im
Leistungsfall oder in Phasen der Er-
werbslosigkeit. Nur teilweise besteht
die Moglichkeit, die Beitragszahlungen
z.B. bei Arbeitslosigkeit voriibergehend
auszusetzen (i. d. R. sind diese dann nach-
zuzahlen). Konnen Beitrdge nicht mehr
gezahlt werden, verlieren die Versiche-
rungsnehmer den Versicherungsschutz
vollstindig ungeachtet der bisher geleiste-
ten Beitragszahlungen. Gerade fir jiingere
Versicherungsnehmer ist es schwieriger ab-
zuschétzen, ob die zukiinftige Entwicklung
ihres Einkommens langfristig dauerhaf-
te Beitragszahlungen gewihrleistet. Hinzu
kommt die Unsicherheit iiber spitere Bei-
tragserhchungen.
Ob bzw. in welchem Ausmafd die Leis-
tungen einer Pflegezusatzversicherung die
Versorgungsliicke in einem (spéteren) Pfle-
gefall zu schlieffen vermogen, bleibt beim
Abschluss ungewiss. Die dominierende
Form der Pflegetagegeldversicherungen
stellt zwar ein einfaches und flexibles

15
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Produkt dar, die Leistungen orientieren
sich aber nicht am individuellen Bedarf
im Pflegefall. Dies betrifft zum einen die
Leistungshohe: Gerade bei einem frithen
Abschluss ist der effektive Wert der (in
ihrer absoluten Hohe fest) vereinbarten
Geldleistung in einem spiteren Pflegefall
(nach z.B. 20 oder 30 Jahren) nur schwer
einzuschitzen. Dieser Nachteil ldsst sich
nur teilweise durch die Vereinbarung ei-
ner Leistungsdynamisierung mindern.'
Sind Pflegebediirftige trotz ergédnzender
Absicherung auf Sozialhilfe (Hilfe zur
Pflege) angewiesen, wiirden die Leistun-
gen der Pflegezusatzversicherung vom
Sozialhilfetrager mit dem Sozialhilfean-
spruch verrechnet. Zum anderen sind reine
Geldleistungen oft unzureichend, denn Un-
terstiitzungsbedarf besteht haufig vor allem
im Hinblick auf Beratung und Case Ma-
nagement.

Mit den staatlich geforderten Pflegetagegeld-
versicherungen (,,Pflege-Bahr®) wird zumin-
dest das erstgenannte Problem adressiert: Da
die forderungsfahigen Versicherungsangebo-
te auf eine Gesundheitspriifung und damit
auf Risikozuschlage und Leistungsausschliisse
verzichten miissen, konnen sie auch von il-
teren Versicherungsnehmern mit Vorerkran-
kungen gewihlt werden. Allerdings resultiert
hieraus ein ungiinstigeres Beitrags-Leistungs-
Verhiltnis und ein grofleres Prdmienerho-
hungsrisiko, weil Versicherer wegen mog-
licher Risikoselektion hohere Sicherheitszu-

0 Bei den in Deutschland deutlich weniger verbreite-

ten Pflegekostenversicherungen féllt dieser Nachteil
weniger stark ins Gewicht, da hier nur die relative H6-
he der Geldleistung vorab festgelegt wird. Allerdings
wird diese meist an die gesetzlichen Leistungen ge-
knupft, unterliegt also keiner eigenstandigen Dyna-
misierung. Hinzu kommt, dass nicht alle Kosten der
Pflege erstattungsfahig sind. Dies gilt vor allem fiir
Laienpflege oder Betreuungsdienste, die aber gera-
de bei den zu Hause versorgten Pflegebedirftigen
mit geringeren Pflegegraden dominieren (im Jahr
2017 hatten knapp 42 % aller Pflegebediirftigen ei-
nen Pflegegrad von 1 oder 2 und wurden zu Hause
versorgt; Statistisches Bundesamt 2018).

schlidge einkalkulieren miissen. Da sich ge-
sunde Versicherungsnehmer mit ungeférder-
ten Pflegetagegeldversicherungen giinstiger ab-
sichern kdnnen, verstirkt sich die Risikoselek-
tion tendenziell. Auch im Hinblick auf weitere
Merkmale (fiinfjahrige Wartezeit, keine Bei-
tragsbefreiung im Leistungsfall) gestalten sich
die geforderten Versicherungstarife ungiinsti-
ger als ein Teil der ungeférderten. Aus diesen
Griinden tiberrascht es nicht, dass die Verbrei-
tung der geforderten Pflegezusatzversicherun-
gen deutlich hinter den urspriinglichen Zielen
zuriickbleibt.

15.2.4 Alternative private Formen
der Absicherung gegen
Pflegerisiken

Alternativ zu Pflegezusatzversicherungen kon-
nen sich private Haushalte gegen selbst zu
tragende finanzielle Belastungen im Pflegefall
auch im Rahmen der allgemeinen Altersvorsor-
ge und durch Ersparnis- bzw. Vermogensbil-
dung absichern. Zu beriicksichtigen ist hierbei,
dass die Belastung durch steigende Eigenanteile
in der Pflegeversicherung teilweise durch eine
Zunahme der gesetzlichen Renten kompensiert
werden kann. So sind im Zeitraum der Jahre
2009 bis 2018 die Eigenanteile in der stationa-
ren Pflege im Mittel um jahresdurchschnittlich
3,0 % gestiegen, der durchschnittliche monat-
liche Zahlbetrag der Altersrenten (Bundesge-
biet) in derselben Zeit um 2,3 % p. a. Neben der
gesetzlichen Rentenversicherung existiert ei-
ne Reihe weiterer Alterssicherungssysteme und
-formen, die teilweise alternativen Charakter
haben (z. B. Beamtenversorgung, berufsstindi-
sche Versorgung fiir Freiberufler) und teilwei-
se erginzenden (z. B. betriebliche Altersversor-
gung, private Renten-/Lebensversicherungen).
Die Verbreitung dieser ergdanzenden Altersvor-
sorge hat in den letzten Jahren zwar etwas
zugenommen, ist jedoch insgesamt begrenzt:
Gemif dem aktuellen Alterssicherungsbericht
hatten 48 % der Ménner und 72 % der Frau-
en ab 65 Jahren im Jahr 2015 eine gesetzli-
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che Rente als einzige Alterssicherungsleistung
(BMAS 2017). Uber eine zusitzliche betrieb-
liche Altersversorgungsleistung verfiigten 25 %
der Minner und 7 % der Frauen ab 65 Jahren.
Immerhin ist deren durchschnittliche Hohe seit
dem Jahr 2003 um 2,2% bzw. 2,4 % p.a. ge-
stiegen. Private Renten (inkl. ,Riesterrenten®)
oder Lebensversicherungsleistungen bezogen
im Jahr 2015 lediglich 5 % der Manner und 2 %
der Frauen ab 65 Jahren.

Deutlich dynamischer gestaltet sich die
Vermogensentwicklung in Deutschland. Das
Sach- und Geldvermogen privater Haushal-
te (Reinvermogen) betrug im Jahr 2018 rd.
13 Bio. EUR; seit dem Jahr 2010 hat dieses Ver-
mogen um jahresdurchschnittlich 4,9 % zuge-
nommen (Statistisches Bundesamt und Deut-
sche Bundesbank 2019). Das durchschnittli-
che Nettovermdgen der privaten Haushalte lag
im Jahr 2017 bei 232.800€ (Deutsche Bun-
desbank 2019). Aufgrund der sehr ungleichen
Vermogensverteilung ist der Medianwert mit
70.800 € deutlich niedriger. Dabei verfiigen pri-
vate Haushalte in hoheren Lebensaltern tiber
mehr Vermogen: Fiir Haushalte mit Referenz-
personen im Alter zwischen 65 und 75 Jahren
betragt der Medianwert 166.800 €. Auch der
Anteil von Personen mit Vermogen hat in den
letzten Jahren deutlich zugenommen (Lejeune
und Gordo 2017). So hat sich der Anteil der 40-
bis 85-Jahrigen mit Besitz selbstgenutzter Im-
mobilien zwischen 1996 und 2014 von 56,6 %
auf 62,5 % erhoht, der Anteil von Personen mit
Geld- und Sachvermégen von 76,4 % auf 84,5 %
und der Anteil derjenigen, die Geld- und Sach-
vermogen von mehr als 100.000 € besitzen, von
6,6 % auf 14,5 %.

Andererseits ist die Ungleichheit der Ver-
mogensverteilung nach wie vor stark ausge-
préagt: Im Jahr 2017 entfiel mehr als die Half-
te (55%) des gesamten Nettovermogens auf
die oberen 10 % der Nettovermogensverteilung
(zum Vergleich: Osterreich 56 %, USA 77 %
im Jahr 2016) (Deutsche Bundesbank 2019).
Wihrend sich fiir den Zeitraum 1996 bis 2014
eine Zunahme der Ungleichheiten in der Ver-
mogensverteilung feststellen lasst (Lejeune und
Gordo 2017), zeigen die Ungleichheitsmaf3e fiir

den anschliefenden Zeitraum 2014 bis 2017
keinen eindeutigen Trend (Deutsche Bundes-
bank 2019). Es ist davon auszugehen, dass Erb-
schaften zukiinftig die bestehende Ungleichheit
der Vermoégensverteilung zusitzlich verschir-
fen (Lejeune und Gordo 2017). Gemif3 Steuer-
statistik wurde im Jahr 2016 Vermégen in Hohe
von knapp 109 Mrd. € in Form von Erbschat-
ten, Vermichtnissen und Schenkungen tiber-
tragen; aufgrund von Freibetrigen, Steuerbe-
freiungen und Verschonungsregelungen liegt
die Hohe der Vermdgensiibertragungen aber
vermutlich deutlich tiber diesem Betrag (Statis-
tisches Bundesamt und WZB 2018).

15.3 Perspektiven
der erganzenden privaten
Vorsorge des Pflegerisikos

15.3.1 Finanzierungsoptionen
einer zukiinftigen
Sicherungsliicke

Eine stark wachsende Sicherungsliicke lasst
sich zumindest in den Daten der Sozialhilfe
bislang noch nicht erkennen. Trotz hoher und
gestiegener Eigenanteile ist die Inanspruchnah-
me nicht merklich gestiegen: Mit 8,4 % sank
der Anteil der Empfanger von Hilfe zur Pfle-
ge (HzP) an allen Pflegebediirftigen zum Jah-
resende 2017 auf den niedrigsten Wert seit
Ende der 1990er Jahre. Die Anzahl der HzP-
Empfanger hat sich im Jahr 2018 zwar nach
mehrjahrigem Rickgang wieder erhoht, dies
gilt aber auch fiir die Gesamtzahl der Sozial-
hilfeempfanger. Der HzP-Anteil an allen Sozi-
alhilfe-Empfangern war mit 10,6 % der nied-
rigste seit dem Jahr 2005, ebenso der Anteil
der Netto-Ausgaben fiir Hilfe zur Pflege an den
gesamten Sozialhilfeausgaben mit 11,2 %. Ren-
tensteigerungen und hohere Vermdégen der pri-
vaten Haushalte (vgl. » Abschn. 15.2.4) haben
hierzu beigetragen. Der Anteil der Bevélkerung
im Alter ab 65 Jahre, der von Armut im Sinne
einer erheblichen materiellen Deprivation be-
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troffen ist, lag zuletzt (2018) mit 2,4 % unter
dem der 18- bis unter 65-jahrigen (3,4 %) (Sta-
tistisches Bundesamt 2019).

Zukiinftig werden aber die alterungsbe-
dingte Zunahme der Zahl Pflegebediirftiger so-
wie steigende Qualitdtsanspriiche an die Pflege
den finanziellen Druck erhéhen. Auch die zu-
nehmende Rationierung von Pflege, sichtbar
an den Wartelisten bei Pflegeheimen und am-
bulanten Pflegediensten, macht es erforderlich,
dass mehr finanzielle Mittel in den Ausbau der
(personellen) Infrastruktur flieflen, beispiels-
weise in Form von steigenden Arbeitsentgelten
als Mafinahme gegen den Fachkriftemangel.
Eine zusitzliche Absicherung gegen die finan-
ziellen Folgen von Pflegebediirftigkeit gilt allge-
mein als notwendig, um zu verhindern, dass die
bereits hohen Eigenanteile weiter ungebremst
ansteigen. Uber die Form besteht jedoch keine
Einigkeit.

Zum einen wird gefordert, die gegenwirtige
Pflegeversicherung zu einer Vollversicherung
auszubauen, d. h. eine Erhohung der Leistun-
gen, sodass zumindest die unmittelbar pflege-
bedingten Kosten entweder vollstindig gedeckt
werden oder wenigstens die Eigenanteile ei-
ne feste Obergrenze erhalten. Zum anderen
wird empfohlen, Sicherungsliicken stattdessen
durch ergdnzende kapitalgedeckte Vorsorgefor-
men zu schlieflen, weil mit der im Umlagever-
fahren organisierten SPV die finanziellen Fol-
gen der demographischen Alterung nicht mehr
bewiltigt werden konnten, ohne jiingere Ge-
nerationen iibermiflig zu belasten (,Genera-
tionengerechtigkeit“).!! Letzteres kann sowohl
auf freiwilliger privater Basis als auch obli-

" Der Vorwurf mangelnder Generationengerechtig-

keit der umlagefinanzierten Sozialversicherung
griindet mafBgeblich auf der Lohnbezogenheit der
Beitrage, wodurch im demographischen Wandel die
Belastung der Erwerbstatigengeneration steigt, weil
deren Anteil relativ zur dlteren Generation sinkt.
Diese Belastung lieBe sich prinzipiell aber auch unter
Beibehaltung einer Umlagefinanzierung deutlich
mindern, insofern die Lohnzentrierung der Beitrage
(partiell) aufgegeben wirde (z.B. durch eine Um-
stellung lohnbezogener Arbeitgeberbeitrage auf
eine Wertschopfungsabgabe) (vgl. Huchzermeier
und Rirup 2018).

gatorisch und/oder kollektiv organisiert wer-
den.

Die erstgenannte Option - eine Ausdeh-
nung des Pflichtversicherungssystems - wirft
grundlegende, vor allem verteilungspolitische
Fragen auf. Thre Finanzierung durch Beitréige
wirkt in der sozialen Pflegeversicherung (SPV)
unter Verteilungsgesichtspunkten regressiv,
d. h. sie belastet Mitglieder mit geringerer wirt-
schaftlicher Leistungsfihigkeit relativ stdrker.
Ursichlich hierfiir ist, dass es (im Unterschied
etwa zur Einkommensteuer) keine Freibetri-
ge'?, dafiir aber eine Beitragsbemessungsgren-
ze gibt; zudem unterliegen fiir versicherungs-
pflichtige Mitglieder nur erwerbsbezogene
Einkommen der Beitragspflicht, nicht aber
Kapital- oder Vermégenseinkommen. Fiir den
Bezug von Sach- und Geldleistungen der Pfle-
geversicherung geméfs SGB XI spielt es hinge-
gen keine Rolle, ob Pflegebediirftige iiber (ho-
he) Einkommen oder Vermégen verfiigen.'3

Die private Ersparnis- und Vermogensbil-
dung kann wegen der relativ hohen Alters-
abhingigkeit gerade fir das Pflegerisiko ei-
ne wichtige Finanzierungsoption sein. Leis-
tungen der Pflegeversicherung verringern die
Notwendigkeit, im Alter bei Pflegebediirftig-
keit vorhandene Ersparnisse und Vermogen
zur Finanzierung von Pflegeaufwand einzuset-
zen. Ersparnisse und Vermogen werden somit
geschont, was in letzter Konsequenz den Erben
der hiervon begiinstigten Pflegebediirftigen zu-
gutekommt.!* Dass dieser ,,Erbenschutz mit

Lediglich fur die Beitragspflicht von Versorgungs-
beziigen (v.a. Betriebsrenten) gilt eine Freigrenze.
Der kiirzlich durch das Betriebsrentenfreibetragsge-
setz zusatzlich eingefiihrte Freibetrag gilt aber ex-
plizit nicht fir die SPV (vgl. Bundestag Drucksache
19/15438,S.11).

Typischerweise unterliegen Versicherungsanspri-
che, die aus Sozialversicherungsbeitrdgen erwor-
ben werden, keiner Bedarfspriifung; dies grenzt
Sozialversicherungs- von staatlichen Firsorgeleis-
tungen ab.

Angebote von Pflegezusatzversicherungen, mit de-
nen die von der obligatorischen Pflegeversicherung
gelassene ,Pflegeliicke” verringert werden soll, nen-
nen explizit den Vermdgensschutz auch im Hinblick
auf spatere Erben als Versicherungsziel.
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einer {iberproportionalen Belastung geringer
Einkommen durch Sozialversicherungsbeitri-
ge einhergeht, ist verteilungspolitisch fragwiir-
dig. Der Ausbau der Pflegeversicherung zu ei-
ner Voll(kosten)versicherung oder durch De-
ckelung der Eigenanteile wiirde - bleibt sie
wie bisher beitragsfinanziert — den Effekt des
Erbenschutzes verstirken. Gleichzeitig wiirden
bisherige steuerfinanzierte Sozialhilfezahlun-
gen durch beitragsfinanzierte Pflegeversiche-
rungsleistungen ersetzt, sodass — aufgrund des
Lohnbezugs und der Beitragsbemessungsgren-
ze (s.0.) - auch hierdurch hohe Einkommen
weniger stark zur Finanzierung herangezogen
wiirden (vgl. auch Kochskdmper et al. 2019).
Gefordert wird daher, den Ausbau der SPV
zumindest teilweise aus dem allgemeinen Steu-
eraufkommen zu finanzieren, etwa in Form ei-
nes Bundeszuschusses wie in der GKV. Eine
Steuerfinanzierung geht jedoch prinzipiell mit
Bedarfspriifungen beim Leistungsbezug oder
zumindest einer eigenstindigen Priifung des
effizienten Mitteleinsatzes (durch den Bundes-
rechnungshof) einher. Die nur begrenzt zweck-
gebundenen Geldleistungen in der ambulanten
Pflege sind damit nur schwer vereinbar. Die
Umstellung auf das Sachleistungsprinzip ldge
bei einer Pflegevollversicherung nahe.
Daneben gibt es begriindbare Zweifel an
der ,Demographiefestigkeit® des Umlagever-
fahrens, das die Finanzierungsgrundlage der
SPV bildet. Mit dem seit dem Jahr 2015 im Auf-
bau befindlichen Pflege-Vorsorgefonds wer-
den zwar jihrlich 0,1 Prozentpunkte der bei-
tragspflichtigen Einnahmen der SPV (aktuell
ca. 1,4 Mrd. EUR) angelegt, um ab Mitte der
2030er Jahre demographiebedingte Beitrags-
steigerungen abzumildern. Diese Mafinahme
wird aber im Hinblick sowohl auf ihren finan-
ziellen Umfang als auch auf die zeitliche Be-
grenzung als vollig unzureichend kritisiert, um
nachhaltige Stabilisierungswirkungen zu erzie-
len (Breyer 2016).!> Angesichts der grofien Un-

5 Auf die PPV, ebenfalls ein Pflichtsystem, treffen zwar

die genannten Probleme nichtin der Form zu, zumal
ihre Finanzierung nach dem Kapitaldeckungsver-
fahren funktioniert. Dass die gegenwartige durch-
schnittliche Beitragsbelastung in der PPV geringer

sicherheiten, die in lingerer Frist beziiglich der
Entwicklung der (lohnbezogenen) Beitrags-
grundlagen, aber auch der Anlagemoglichkei-
ten fir Finanzkapital (Zins- und Vermdgens-
preisentwicklung) bestehen, liegt es nahe, ei-
nen Mix der Finanzierungsarten zu wihlen, um
systemische Risiken zu streuen. Dies spricht in
der aktuellen Situation fiir einen Ausbau ka-
pitalbasierter Vorsorge. Aber dies muss nicht
zwangslaufig privat bzw. freiwillig geschehen.
Private Pflegezusatzversicherungen stellen
zwar eine naheliegende Option dar, einen ho-
hen Verbreitungsgrad hat diese Form der kapi-
talgedeckten Erginzungsvorsorge bislang aber
nicht erreicht (vgl. » Abschn. 15.2). Der Bran-
chenverband empfiehlt daher eine staatliche
Forderung durch steuerliche Vergiinstigungen
oder Zuschiisse (PKV-Verband 2019), andere
fordern - analog zur Diskussion iiber ,,Riester-
Renten“ -, die private Pflegezusatzversicherung
obligatorisch zu machen (Breyer 2016). Aller-
dings erscheint es fragwiirdig, die bislang ver-
haltene Nachfrage nach privaten Pflegezusatz-
versicherungen primar auf eine fehlende Vor-
sorgebereitschaft in der Bevolkerung zuriick-
zufithren (vgl. » Abschn. 15.2). Als Alternative
lasst sich daher auch begriinden, in kollek-
tiver Form zusitzlich kapitalbasiert vorzusor-
gen, beispielsweise durch Ausbau des Pflege-
Vorsorgefonds (vgl. Ehrentraut et al. 2019).

15.3.2 Zusatzliche Potenziale
erganzender privater
Vorsorge

Angesichts der absehbaren Herausforderun-
gen, die Finanzierung der Langzeitpflege zu-
kiinftig zu sichern, sollten aber auch zusitzliche

ist, griindet aber auch auf Risikoselektion: So ist
der Anteil der Leistungsbezieher in der PPV nur et-
wa halb so hoch wie in der SPV, die Ausgaben je
Leistungsbezieher sind (mit Schatzung von Beihilfe-
anteilen) um rd. 25 % niedriger, wahrend die PPV-
Mitglieder im Durchschnitt Uber deutlich hohere
Einnahmen verfiigen, die in der SPV der Beitrags-
pflicht unterlagen.

15
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Potenziale erganzender privater (kapitalbasier-
ter) Vorsorge erschlossen werden. Dabei wire
es aufgrund der bisherigen Erfahrungen sinn-
voll, jenseits der ,,klassischen® Pflegezusatzver-
sicherungen weitere Ansitze in den Blick zu
nehmen.

So gibt es erste Ansdtze, neben der Al-
tersvorsorge auch das Pflegerisiko betrieblich
abzusichern.!® Betriebliche Gruppenversiche-
rungen kénnen im Vergleich zu individu-
ell abgeschlossenen Pflegezusatzversicherun-
gen giinstigere Konditionen fiir Versicherungs-
nehmer anbieten (i. d. R. Verzicht auf Gesund-
heitspriifung, geringere Beitrage), gleichzei-
tig ergeben sich aber zusitzliche Gestaltungs-
fragen (z.B. Ubertragbarkeit bei Arbeitgeber-
wechsel, Fortfithrung nach Ende der Erwerbs-
tatigkeit).

Ein anderer Ansatz ist die Weiterentwick-
lung des Leistungsspektrums von Pflegezu-
satzversicherungen. Ausgangspunkt ist die in-
hirente Unsicherheit, inwieweit die ex ante
vereinbarten monatlichen Geldzahlungen der
»Kklassischen“ Pflegezusatzversicherungen die
(ex ante individuell unbekannte) finanzielle
Liicke bei Pflegebediirftigkeit verringern kon-
nen. Pflegekostenversicherungen bieten in die-
ser Hinsicht mehr Sicherheit, i. d. R. beziehen
sie sich aber nur auf Pflegeleistungen durch
professionelle Dienste und schiitzen nicht vor
steigenden Eigenanteilen in der obligatorischen
Pflegeversicherung, da sie ihre Leistungen héu-
fig an deren Leistungen koppeln. Ein aktuel-
ler Vorschlag fiir eine kapitalgedeckte Eigen-
anteilsversicherung (Kochskdamper et al. 2019)
sieht zwar eine vollstindige Abdeckung von
Eigenanteilen vor, setzt aber eine Fixierung
des relativen Kostenanteils der obligatorischen
Pflegeversicherung voraus und bleibt ebenfalls
auf Sachleistungen beschriankt. Auflerdem be-

ruhen die Modellkalkulationen auf der Annah-
me einer Versicherungspflicht.

Eine Weiterentwicklung des Leistungsspek-
trums ist auch mit Blick auf den Absicherungs-
bedarf der privaten Haushalte mdglich, der
tiber reine Geldleistungen hinausgeht. Hier-
zu zdhlt etwa, dass in einem - u.U. plotz-
lich eintretenden - Pflegefall kurzfristig spezifi-
sche Dienstleistungen wie z. B. Pflegeberatung,
Zugang zu/Organisation von Pflegeleistungen
etc. verfiigbar sind. Private Versicherungsun-
ternehmen kénnen solche Leistungen als sog.
Assistance-Leistungen anbieten (z. B. Vermitt-
lung eines Pflegeheimplatzes, eines ambulan-
ten Pflegedienstes) und mittlerweile ist ,,Pflege-
Assistance” Bestandteil der Angebote von Pfle-
gezusatzversicherungen bei zahlreichen Versi-
cherungsunternehmen.!” Haushaltsbefragun-
gen zeigen ein innerhalb weniger Jahre deut-
lich gesteigertes und mittlerweile hohes Inte-
resse an Pflege-Assistance-Leistungen.!® Bis-
lang liegen aber nur wenige Erfahrungswerte
vor. In den 6ffentlichen Darstellungen von Pfle-
gezusatzversicherungen liegt der Fokus nach
wie vor auf dem Verhiltnis von Primie zu
Tages-/Monatsgeld (vgl. Finanztest 02/2020).
Assistance-Leistungen konnten angesichts des
Nachfragepotenzials zu einem wesentlichen
Leistungsbestandteil von Pflegezusatzversiche-
rungen aufgewertet werden und so die ergin-
zende private Pflegevorsorge fordern.

SchliefSlich ist gerade fiir das stark altersab-
héngige Pflegerisiko die individuelle Ersparnis-
und Vermogensbildung eine wesentliche Vor-
sorgeform, wie sie auch fir die allgemei-
ne private Altersvorsorge genutzt wird. Mit
Blick auf die zukiinftigen gesellschaftlichen
Herausforderungen durch Pflegebediirftigkeit
erscheint es unumginglich, Teile der wach-
senden privaten Sparguthaben und Vermo-

6 Die erste tarifvertragliche Pflegezusatzversicherung

in Deutschland wurde kiirzlich firr die Chemieindus-
trie von der Industriegewerkschaft (IG BCE) und dem
Arbeitgeberverband (BAVC) entwickelt und von ei-
nem ersten grof3eren Unternehmen zum Jahresbe-
ginn 2020 als neue betriebliche Sozialleistung einge-
fahrt.

Dartiber hinaus wird Pflegeberatung unterneh-
mensubergreifend durch ein vom PKV-Verband
gegriindetes Unternehmen angeboten (https://
www.compass-pflegeberatung.de/).

Vgl. https://www.europ-assistance.de/
geschaeftskunden/studien/assistance-barometer
(Zugegriffen: 22 Januar 2020).


https://www.compass-pflegeberatung.de/
https://www.compass-pflegeberatung.de/
https://www.europ-assistance.de/geschaeftskunden/studien/assistance-barometer
https://www.europ-assistance.de/geschaeftskunden/studien/assistance-barometer
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genswerte fiir Pflegefinanzierung einzusetzen,
anstatt diese fiir Erbschaften zu schiitzen.
Dies erscheint auch deshalb konsequent, weil
andererseits Familienangehorige (als potenzi-
elle Erben) zukiinftig weniger zum Unter-
halt Pflegebediirftiger herangezogen werden
sollen (mit Inkrafttreten des Angehorigen-
Entlastungsgesetzes zum Jahresbeginn 2020).
Die im Vergleich zu den Einkommen deut-
lich weniger gleiche Verteilung von Geld- und
Sachvermogen legt nahe, dass sich dieser Vor-
sorgeansatz nur auf Teile der Bevolkerung be-
ziehen kann. Wiirde man aber auf die Nutzung
dieser Form privater Vorsorge fiir die Pfle-
gefinanzierung weitergehend verzichten, wiir-
de das solidarische Finanzierungssystem in
nicht nachhaltiger Weise {iberdehnt und leiste-
te iberdies einer Zunahme der Vermégensun-
gleichheit Vorschub.

Das subsididre Sicherungssystem der Sozi-
alhilfe stellt in sehr konsequenter und effektiver
Weise sicher, dass private Vermogen zur Pfle-
gefinanzierung verwendet werden, bevor staat-
liche Mittel eingesetzt werden. Allerdings wird
der Sozialhilfebezug in der politischen Dis-
kussion stigmatisiert und im Zusammenhang
mit Pflegebediirftigen als unzumutbar angese-
hen. Daher soll abschlieffend kurz auf mogliche
alternative Ansitze eingegangen werden, mit
denen Entsparen und Vermdgensabbau zum
Zweck der Pflegefinanzierung in zumutbarer
Weise erreicht werden kann.

Eine spezielle Form betriftt die Nutzung
von Immobilienvermdgen zur Finanzierung
individueller Pflegeaufwendungen. In meh-
reren OECD-Lindern gibt es Erfahrungen
mit der Umwandlung von Immobilienbesitz
in Geldleistungen fiir Pflege, teilweise unter
den Bezeichnungen Umkehrhypotheken (re-
verse mortgage) oder Immobilienrenten (vgl.
Colombo et al. 2011). Hierbei kann es sich
sowohl um Angebote von Unternehmen der
Finanzindustrie (Kreditinstitute, Versicherun-
gen) als auch um offentliche Programme (z. B.
»Nursing Home Loan“ in Irland) handeln. Eine
wesentliche Zielgruppe sind Immobilienbesit-
zer mit geringen bzw. mittleren Einkommen
(asset rich but cash poor).

Bei einem Teil der Angebote ist die Mo-
netarisierung des Immobilienwertes an die
Beibehaltung des Wohnrechts bis zum Le-
bensende gekoppelt, bietet also den Schutz
davor, sein Haus verkaufen zu miissen, um
Pflegeleistungen zu bezahlen. Die damit
verbundene Finanzdienstleistung umfasst
Vorauszahlungen (Kredit) auf den spiteren
Erlés aus der Verduflerung der Immobilie.
Dieser Verduflerungserlos wird nach dem
Tod des Immobilienbesitzers fiir die (ver-
zinste) Riickzahlung des Kredits verwendet.
Wesentliche Risikokomponenten sind das
Langlebigkeitsrisiko der Immobilienbesit-
zer sowie die Wertentwicklung der Immo-
bilie.

Als Nachteile dieser Form von Pflegefinan-
zierung gelten vor allem komplizierte und
teilweise teure Vertrage. In Deutschland
hat es bislang nur vereinzelte Angebote ge-
geben, in der offentlichen Wahrnehmung
tiberwiegt bislang eine negative (anekdo-
tische) Berichterstattung. Eine wesentliche
Ursache hierfiir diirfte ein fehlender Regu-
lierungsrahmen fiir diese neuartigen An-
gebote sein, z.B. in Form von staatlichen
Garantien bei Insolvenz oder Mustervertra-
gen.!”

Im Rahmen eines offentlichen Pro-
gramms?® kénnen sich in Irland Pflege-
bediirftige bei der Zahlung der Kosten
tiir Heimpflege unterstiitzen lassen, indem
die staatliche Gesundheitsbehorde zinslose
Darlehen gewiéhrt, die spiter (auch nach
dem Tod des Pflegebediirftigen) durch
Verduflerungen von Vermogenswerten
(u.a. Immobilieneigentum) zurtickgezahlt
werden. Schitzungsweise 10 % aller Pfle-
gebediirftigen, die im Rahmen des ,Fair
Deal Scheme® staatliche Unterstiitzungs-
leistungen erhalten, nutzen diese Form der

20

So waren in den USA gemal einer dlteren OECD-
Studie zwei Drittel der Produkte staatlich abgesi-
chert (Colombo et al. 2011).
https://www?2.hse.ie/services/fair-deal-scheme/
nursing-home-loan.html (Zugegriffen: 23. Januar
2020).
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Vermogensverwertung (vgl. Department of
Health 2015).

Eine weitere, weniger spezifische Form, pri-
vates Geld- und Sachvermdgen systematisch
zur Pflegefinanzierung heranzuziehen, wire ei-
ne vermogensabhingige Gestaltung von Eigen-
anteilen in der obligatorischen Pflegeversiche-
rung. Hierbei liefe sich auf der Praxis der Ver-
mogenspriifung im Rahmen der Grundsiche-
rung (inkl. Regelungen zu Schonvermdgen und
Freibetrigen) aufbauen.?!

Schliefllich koénnte ein Bundessteuerzu-
schuss an die SPV, mit dem eine Deckelung der
Eigenanteile als Leistungsausweitung finanziert
wiirde, einen indirekten Ansatz liefern, um pri-
vates Vermogen stirker in die Pflegefinanzie-
rung einzubeziehen. Dies wire z.B. dann der
Fall, wenn die Hohe eines solchen Bundeszu-
schusses einem zusitzlichen Aufkommen der
Erbschaftsteuer entspriche.??

15.4 Fazit

Pflegebediirftige miissen zunehmende Antei-
le ihrer Pflegekosten selbst tragen. Die pflege-
bedingte Inanspruchnahme von Sozialhilfe ist
zwar im historischen Vergleich nach wie vor ge-
ring, aber die Finanzierungslasten in der Lang-
zeitpflege werden in den néchsten Jahren aller
Voraussicht nach stark zunehmen. Eine grund-
legende Leistungsausweitung in der Sozialen
Pflegeversicherung als Antwort hierauf wire
verteilungspolitisch fragwiirdig, wiirde sie wie

21 |n England setzt die staatliche Unterstiitzung bei

Pflegebedirftigkeit eine Vermogenspriifung voraus:
Dort erhalten Personen mit einem bestimmten Ver-
mogen (inkl. Wert eines selbstgenutzten Hauses) kei-
ne staatliche Unterstiitzung flr die stationare Pflege.
Fur die ambulante Pflege werden Gebiihren erho-
ben, welche die jeweilige Gemeinde fiir Bedirftige
ohne Vermdgen tibernehmen kann. In den Nieder-
landen sind die Eigenanteile in der stationaren Pfle-
ge einkommensabhdngig gestaltet (Wissenschaftli-
che Dienste 2019).

22 Im Jahr 2018 betrug des Aufkommen der Erbschaft-
steuer 6,8 Mrd. EUR (Quelle: Bundesfinanzministeri-
um).

bisher beitragsfinanziert: Geringe Einkommen
wiirden tiberproportional belastet, private Ver-
mogen und Erbmasse geschiitzt und damit so-
ziale Ungleichheit tendenziell geférdert.

Auf Basis der bisherigen Erfahrungen ist es
aber auch zweifelhaft, dass zukiinftig in gro-
Berem Ausmaf3 Eigenvorsorge gegen Pflegerisi-
ken durch private Zusatzversicherungen statt-
findet. Sinnvoller als staatliche Subventionen
ist es, durch Weiterentwicklung der Versiche-
rungsangebote (betriebliche Pflegezusatzversi-
cherungen, Assistance-Leistungen) die private
Eigenvorsorge zu stirken.

Das eigentliche Potenzial erginzender pri-
vater Vorsorge fiir den Fall der Pflegebediirf-
tigkeit liegt aber in der Ersparnis- und Ver-
mogensbildung im Rahmen der allgemeinen
Altersvorsorge. Es kann langfristig nicht da-
rauf verzichtet werden, die wachsenden priva-
ten Sparguthaben und Vermogenswerte auch
fir die Pflegefinanzierung einzusetzen, anstatt
sie durch Ausweitung solidarisch finanzierten
Versicherungsschutzes fiir Erbschaften zu si-
chern. Hierfiir gibt es eine Reihe moglicher An-
satze auch jenseits der Bedarfspriifung in der
Sozialhilfe.
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== Zusammenfassung

Der Beitrag liefert ein ausfiihrliches Bild zum
Stand der Pflegebediirftigkeit und der gesund-
heitlichen Versorgung der Pflegebediirftigen in
Deutschland. Die Analysen basieren auf GKV-
standardisierten AOK-Daten. Sie zeigen Priva-
lenz, Verldufe und Versorgungsformen der Pflege
sowie Kennzahlen zur gesundheitlichen Versor-
gung der Pflegebediirftigen. Im Fokus stehen die
Inanspruchnahme von drztlichen und stationd-
ren Leistungen, Polymedikation und Verordnun-
gen von PRISCUS-Wirkstoffen und Psychophar-
maka. Die Ergebnisse werden der Versorgung
der Nicht-Pflegebediirftigen gleichen Alters ge-
gentibergestellt und differenziert nach Schwere
der Pflegebediirftigkeit und Versorgungssetting
ausgewiesen.

The article provides empirical insights on the
scope and state of long-term care services in
Germany. This includes health service provision
for persons in need of care. The article lays out
key figures regarding the prevalence, pathways
and forms of care based on standardised AOK
statutory health insurance data. An additional
focus lies on the use of out- and inpatient health
care services as well as on polypharmacy and
prescriptions of PRISCUS medication and psy-
chotropic drugs. Findings are contrasted with
data on members of the same age group who are
not in need of care and discussed in relation to
the severity of the need of care and the care pro-
vision setting.

16.1 Datengrundlage und
Methodik

Die Analysen basieren auf anonymisierten
Abrechnungsdaten der AOK. Fir die sozia-
le Pflegeversicherung (SPV) steht dem Wis-
senschaftlichen Institut der AOK (WIdO) seit
2011 ein bundesweiter Datensatz zur Verfi-
gung. Diese Daten konnen sowohl jahresiiber-
greifend als auch in Kombination mit wei-
teren, im WIdO vorliegenden Abrechnungs-
informationen der gesetzlichen Krankenver-

sicherung (GKV) analysiert werden. Fir die
Standardisierung der AOK-Routinedaten wur-
de die amtliche Statistik tiber die Versicherten
der GKV (KM 6) mit dem Erhebungsstich-
tag 1. Juli eines Jahres verwendet. Die Dar-
stellung der AOK-Routinedaten erfolgt dem-
nach so, als wiirden die AOK-Versicherten be-
zogen auf 5-Jahres-Altersklassen die gleiche
Alters- und Geschlechtsstruktur wie die ge-
samte gesetzlich krankenversicherte Bundes-
bevolkerung aufweisen. Verzerrungen der Er-
gebnisse durch Alters- und Geschlechtsunter-
schiede zwischen AOK- und Bundespopula-
tion sind damit ausgeglichen und die Uber-
tragbarkeit der Informationen ist erh6ht. Fir
andere Einflussgroflen auf die Inanspruchnah-
me von Pflege- oder Gesundheitsleistungen gilt
dies nicht. An einigen Stellen wird auf die amt-
liche Statistik PG 2 , Leistungsempfanger nach
Pflegegraden, Altersgruppen und Geschlecht®
des Bundesministeriums fiir Gesundheit zu-
riickgegriffen. Diese ist Teil der Geschifts- und
Rechnungsergebnisse der SPV und umfasst al-
le pflegebediirftigen Leistungsempfanger. Als
stichtagsbezogene Statistik ist die PG 2 von
allen SPV-Tragern zum 30. Juni bzw. 31. De-
zember zu erstellen und zu melden. Die sta-
tistischen Berechnungen und grafischen Auf-
bereitungen wurden mit Hilfe der Statistik-
software R(3.5.3) unter Verwendung folgender
Pakete RODBC(1.3-15), maptools(0.9-9) und
ggplot2(3.2.1) erstellt.

16.2 Pflegepravalenzen und
Versorgungsformen
bei Pflegebediirftigkeit

Pravalenz der
Pflegebediirftigkeit

16.2.1

n = Pflegebediirftige nach Alter und
Geschlecht

Gemif Sozialgesetzbuch XI gelten Personen als

pflegebediirftig, wenn sie (dauerhaft) ihre kor-

perlichen, kognitiven oder psychischen Beein-

trachtigungen oder gesundheitlich bedingten
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B Abb. 16.1 Pflegebediirftige in der GKV nach Alter und Geschlecht, in % (2018) (Quelle: Amtliche Statistik PG 2,

Amtliche Statistik KM 6)
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B Abb. 16.2 Anteil der Pflegebeddirftigen an den gesetzlich Versicherten nach Alter und Geschlecht, in % (2018)

(Quelle: Amtliche Statistik PG 2, Amtliche Statistik KM 6)

Belastungen oder Anforderungen nicht selb-
stindig kompensieren oder bewiltigen konnen
(§ 14 SGB XI). Mit Ende des Jahres 2018 wa-
ren laut amtlicher Statistik der Sozialen Pfle-
geversicherung 3,7 Mio. Personen in diesem
Sinne pflegebediirftig, davon rund zwei Drit-

tel (62,1%) Frauen (2,3 Mio. Pflegebediirfti-
ge). Mehr als die Hilfte der Pflegebediirftigen
(51,6 %) sind 80 Jahre und ilter (1,9 Mio. Pfle-
gebediirftige). Rund ein Zwanzigstel der Pflege-
bediirftigen (5,1 %) sind Kinder und Jugendli-
che (190 Tsd. Personen) (B Abb. 16.1).

16
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O Abb. 16.3 Anteil der Pflegebeddrftigen an den gesetzlich Versicherten im Zeitverlauf, in % (2007-2018) (Quelle:
Amtliche Statistik PG 2, standardisiert mit der Amtlichen Statistik KM 6)

Mit zunehmendem Alter steigt die
Wahrscheinlichkeit, pflegebediirftig zu sein
(B Abb. 16.2). Sind im Jahr 2018 bei Kin-
dern und Jugendlichen sowie Personen im
erwerbsfihigen Alter zwischen 1 und 2 von
100 gesetzlich Krankenversicherten pflegebe-
dirftig, betriftt dies bei den 75- bis 79-Jahrigen
bereits jeden Siebten (13,4 %). In den hdchsten
Alterssegmenten vervierfacht sich diese Préiva-
lenzrate auf 45 % bei den 85- bis 89-Jadhrigen.
Bei den tiber 90-Jdhrigen sind zwei Drittel der
Personen (65,1 %) pflegebediirftig.

Mit steigendem Alter unterscheidet sich
zudem deutlich die Pflegeprivalenz zwischen
Minnern und Frauen (8 Abb. 16.2): Wahrend
rund ein Drittel der 85- bis 90-jahrigen Méanner

(36,3 %) von Pflegebediirftigkeit betroffen sind,
betrifft dies die Hilfte aller Frauen (50,0 %)
im gleichen Alterssegment. Bei den iiber 90-
jahrigen Ménnern ist schlieflich jeder Zwei-
te (54,0 %) pflegebediirftig, bei den gleichaltri-
gen Frauen hingegen sind es rund zwei Drit-
tel (68,9 %). Innerhalb der unter 75-jahrigen
GKV-Population unterscheidet sich die Pflege-
pravalenz zwischen den Geschlechtern je nach
betrachteter Altersgruppe um maximal 0,8 Pro-
zentpunkte.

= n Pflegebediirftigkeit im Zeitverlauf

Die Zahl der Pflegebediirftigen ist innerhalb
der letzten elf Jahre deutlich gestiegen: Im Jahr
2018 waren im Durchschnitt 5% der gesetz-
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O Abb. 16.4 Anteil der Pflegebediirftigen nach Schwere der Pflegebediirftigkeit 2018 im Vergleich zum Vorjahr,

in % (Quelle: Amtliche Statistik PG 2)

lich versicherten Bundesbiirger pflegebediirf-
tig. Elf Jahre zuvor (2007) betraf dies noch
3%, was einem Anstieg um 75% entspricht.
Bereinigt man die Werte um die fortschreiten-
de Alterung der Gesellschaft und legt fiir alle
Jahre die Alters- und Geschlechtsstruktur der
GKV-Versicherten des Jahres 2018 zugrunde,
dann fillt der Anteil deutlich schwiécher aus
(B Abb. 16.3): Bereits 2007 waren demgeméfd
3 % der gesetzlich Versicherten pflegebediirftig,
der Anstieg bis zum 2018er Wert betrigt dann
noch 50 %. Folglich lésst sich die beobachtete
Zunahme der Pflegeprivalenz zwischen 2007
und 2018 nur zu einem Teil auf die Entwick-
lung der Alters- und Geschlechtsstruktur der
Bevolkerung zuriickfithren. Die deutliche Zu-
nahme der Pflegeprivalenz von 2016 auf 2017
ist mit der Einfithrung des neuen Pflegebediirf-
tigkeitsbegriffs im Januar 2017 verbunden. Mit
der Reform war u. a. die Erwartung verbunden,
dass sich der Zugang zu Leistungen der Pfle-
geversicherung weiter verbessert. @ Abb. 16.3
zeigt fiir das Jahr 2018 eine Zunahme der Pfle-
geprévalenz um 20,6 % im Vergleich zum Jahr
2016. Deutlich wird durch B Abb. 16.3 aber

auch, dass der Zuwachs an Pflegebediirftigen
im Pflegegrad 1 den Anstieg iiberwiegend be-
griindet (11,5 %).

== Schwere der Pflegebediirftigkeit

Seit Einfithrung des neuen Pflegebediirftig-
keitsbegriffs im Januar 2017 unterteilt sich
die Schwere der Pflegebediirftigkeit definito-
risch in fiinf Pflegegrade (zuvor drei Pflegestu-
fen). Knapp die Hilfte der Pflegebediirftigen
(42,4 %) wiesen im Jahr 2018 laut amtlicher
Statistik PG 2 ,,erhebliche Beeintrichtigungen®
(Pflegegrad 2) auf (B Abb. 16.4). Im Schnitt ein
Viertel der Pflegebediirftigen ist dariiber hi-
naus von ,,schweren Beeintrichtigungen® (Pfle-
gegrad 3; 27,9 %) bzw. von ,,schwersten Beein-
trachtigungen® (Pflegegrad 4 und 5; 20,3 %) be-
troffen. Diese Verteilung der Schwere hat sich
im Vergleich zum Vorjahr 2017 nur geringfiigig
verandert (B Abb. 16.4). Lediglich bei Pflege-
grad 1 zeigt sich ein Anstieg: Von geringen
Beeintrichtigungen der Selbststindigkeit oder
Fahigkeiten waren im Jahr 2018 rund 9 % be-
troffen, ein Jahr zuvor belief sich dieser Wert
noch auf 6 %.

16
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O Abb. 16.5 Anteil der Pflegebediirftigen nach Versorgungsform, innerhalb der Alters- und Geschlechtsgruppen,
im Durchschnitt der Monate, in % (2018) (ohne Pflegebedstirftige, die Pflege in vollstationaren Einrichtungen der
Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a SGB XI erhalten) (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich

Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2018))

16.2.2 Versorgungsformen
bei Pflegebediirftigkeit

== Versorgungsformen nach Alter und
Geschlecht

Die folgenden Analysen vergleichen ambulant
und vollstationdr versorgte Pflegebediirftige
(§ 43 SGB XI). Die Betrachtung der ambulant
Gepflegten unterscheidet zwischen Empfan-
gern reiner Geldleistungen (d. h. Personen mit
Pflegegeldbezug (§ 37 SGB XI) ohne jegliche
weitere Unterstiitzung durch einen ambulanten
Pflegedienst (im Sinne des § 36 SGB XI) und
solchen mit Sachleistungs- (§ 36 SGB XI) bzw.
Kombinationsleistungsbezug (§ 38 SGB XI)).
Im Jahr 2018 wurden rund drei von vier Pflege-
bediirftigen (76,7 %) in ihrer hduslichen Umge-
bung betreut: Die Halfte aller Pflegebediirftigen
(55,8 %) bezog ausschliellich Pflegegeld. Ein

Flinftel (20,9 %) entschied sich entweder fiir ei-
ne Kombination aus Geld- und Sachleistung
oder fiir den alleinigen Bezug von Sachleistun-
gen. Nur knapp jeder vierte Pflegebediirftige
(23,4 %) wurde in einem stationdren Pflege-
heim versorgt (B Abb. 16.5).

Die Unterschiede zwischen den Versor-
gungsformen sind weniger geschlechts- als
vielmehr altersabhingig: Leisten bei pflegebe-
dirftigen Kindern und Jugendlichen nahezu
immer die Angehorigen die Versorgung (Pfle-
gegeld), triftt dies bei Personen im Alter von
20 bis 59 Jahren auf rund 74 % der Méinner
und 78 % der Frauen zu. Auch Pflegebediirftige
zwischen 60 und 74 Jahren sind noch iiberwie-
gend reine Geldleistungsbezieher, ab 75 Jahren
bei den Frauen und ab 80 Jahren bei den Min-
nern sinkt dieser Wert deutlich. Komplemen-
tar steigt der Anteil von Pflegebediirftigen in
vollstationdren Pflegeeinrichtungen. Wahrend
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B Abb. 16.6 Anteil der Pflegebediirftigen nach Alter, innerhalb der Versorgungsform und Geschlechtsgruppe
im Durchschnitt der Monate, in % (2018) (ohne Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationaren Einrichtungen der
Hilfe fir behinderte Menschen nach § 43a SGB Xl erhalten) (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich

Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2018))

in jiingeren Jahren Minner wesentlich haufi-
ger als Frauen vollstationdr versorgt werden,
kehrt sich dieses Verhiltnis ab einem Alter von
75 Jahren um (B Abb. 16.5).

Innerhalb der einzelnen Versorgungs-
formen variiert die Altersverteilung bei
geschlechtsspezifischer Betrachtung ebenso
(B Abb. 16.6): Drei Viertel (74,7 %) der voll-
stationdr gepflegten Frauen sind mindestens

80 Jahre alt, die Manner sind mit einem ent-
sprechenden Anteil von 47 % hingegen im
Durchschnitt deutlich jiinger. Ein &hnliches
Bild zeigt sich bei den ambulant gepflegten
Empfangern von Pflegegeld sowie von Sach-
oder Kombinationsleistungen. Der Anteil an
Pflegebediirftigen in den obersten Altersde-
kaden ist in allen Versorgungsformen bei den
Frauen deutlich hoher als bei den Ménnern.
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O Abb. 16.7 Anteil der Pflegebediirftigen in vollsta-
tionarer Pflege nach Bundesland im Durchschnitt der
Monate, in % (2018) (ohne Pflegebediirftige, die Pflege
in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte
Menschen nach § 43a SGB Xl erhalten) (Quelle: AOK-
Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten
(Amtliche Statistik KM 6 2018))

== Versorgungsform stationar nach
Bundesland

Der Anteil der vollstationdr versorgten
Pflegebediirftigen, der sich 2018 im Bun-
desdurchschnitt auf 23% belduft, variiert
regional erheblich. @ Abb. 16.7 zeigt die Pfle-
geheimquoten je Bundesland bereinigt um
linderspezifische Alters- und Geschlechtsun-
terschiede. Bundesldnder, die trotz Alters- und
Geschlechtsbereinigung deutlich {iberdurch-
schnittliche Quoten aufweisen, sind Schleswig-

Holstein (32,4 %), Bayern (28,9 %) sowie Sach-
sen-Anhalt (27,9 %). Die niedrigsten Anteile
von Personen in vollstationérer Pflege finden
sich in Brandenburg (18,9 %), Hessen (20,1 %)
und Bremen (20,6 %).

mm Schwere der Pflegebediirftigkeit nach
Versorgungsformen

Die Schwere der Pflegebediirftigkeit ist zwi-
schen den Versorgungsformen unterschiedlich
verteilt. Wihrend im Jahr 2018 56 % der rei-
nen Pflegegeldbezieher Pflegegrad 2 aufwie-
sen, waren dies in der vollstationdren Pfle-
ge nur 19 %. Gleichsam ist hier knapp jeder
Zweite (48,1 %) von schwersten Beeintrichti-
gungen (Pflegegrad 4 und 5) betroffen, von
den Geldleistungsempfingern lediglich 15 %
(B Abb. 16.8a). In umgekehrter Aufschliisse-
lung - wie verteilen sich die Personen eines
Pflegegrads auf die Versorgungsformen - zeigt
sich: Zwei Drittel der Menschen mit Pflege-
grad 2 (69,2 %) beziehen demnach ausschlief3-
lich Geldleistungen, nur jeder Zehnte (9,6 %)
wird vollstationédr versorgt. Mit Zunahme des
Pflegegrades steigt der Anteil der Personen im
Pflegeheim deutlich - schwerstpflegebediirfti-
ge Personen mit Pflegegrad 4 und 5 nehmen
funfmal haufiger die vollstationire Versorgung
in Anspruch als Personen mit Pflegegrad 2
(B Abb. 16.8Db).

16.2.3 Ambulante Unterstiitzungs-
und Entlastungsleistungen

Ambulant versorgte Pflegebediirftige haben die
Moglichkeit, zusitzlich zum Pflegegeld bzw.
parallel zur erginzenden Versorgung durch
einen Pflegedienst weitere Unterstiitzungsleis-
tungen fir Pflegebediirftige zu beziehen. Geld-
und Sachleistungen konnen mit einer Tages-
und Nachtpflege (§ 41 SGBXI) ergdnzt wer-
den. Der Pflegebediirftige kann hierdurch fiir
Zeiten im Tagesablauf in einer entsprechen-
den teilstationdren Einrichtung betreut und
gepflegt werden. Neben den Leistungen zur
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B Abb. 16.8 Anteil der Pflegebediirftigen differenziert nach Pflegegrad je Versorgungsform (a) sowie differenziert
nach Versorgungsform je Pflegegrad (b), im Durchschnitt der Monate, in % (2018) (ohne Pflegebediirftige mit
Pflegegrad 1 sowie ohne Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte
Menschen nach § 43a SGB Xl erhalten) (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche

Statistik KM 6 2018))

Abdeckung des téglichen Hilfebedarfs gibt es
fiir ambulant versorgte Pflegebediirftige An-
gebote der Verhinderungs- (§ 39 SGB XI) und
Kurzzeitpflege (§ 42 SGB XI), um die Haupt-
pflegeperson fiir einige Wochen im Jahr zu
entlasten. Kurzzeitpflege kann dariiber hinaus
nach einem Krankenhausaufenthalt genutzt
werden, um den Ubergang in die weitere Pflege
abzusichern, oder als Ersatzpflege in Krisen-
situation, in denen eine hiusliche Pflege nicht
moglich oder nicht ausreichend ist, zum Ein-
satz kommen. Pflegebediirftige in héuslicher

Pflege haben ferner Anspruch auf einen Ent-
lastungsbetrag (§ 45b SGB XI) in Héhe von bis
zu 125€ pro Monat zur Erstattung von Auf-
wendungen im Rahmen der Inanspruchnahme
von Tages- oder Nachtpflege, Kurzzeitpfle-
ge, Leistungen der ambulanten Pflegedienste
im Sinne des § 36 SGB XI und Leistungen
der nach Landesrecht anerkannten Angebo-
te zur Unterstiitzung im Alltag im Sinne des
§ 45a SGB XI. Pflegebediirftige, die in ambu-
lant betreuten Wohngruppen mit mindestens
zwei weiteren Pflegebediirftigen (im Sinne
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O Abb. 16.9 Anteil der Pflegebediirftigen nach Versorgungsart mit und ohne zusatzliche Unterstiitzungs- und
Entlastungsleistung, im Durchschnitt der Monate, in % (2018) (ohne Pflegebeddirftige, die Pflege in vollstationdren
Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a SGB Xl erhalten) (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf
die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2018))

der §§ 14, 15) leben, kénnen zudem unter
bestimmten Voraussetzungen (u.a. im Hin-
blick auf die Grofle der Wohngruppe) zum
Zweck der gemeinschaftlich organisierten
pflegerischen Versorgung einen pauschalen
monatlichen Zuschlag (§ 38a SGB XI) bezie-
hen.

16

== Ubersicht zur Inanspruchnahme

O Abb. 169 zeigt die Inanspruchnahme von
ambulanten Unterstiitzungsleistungen. Beson-
ders auffillig ist dabei die geringe Inanspruch-

nahme von Unterstiitzungsleistungen durch
Pflegegeldbezieher: 70 % von ihnen nutzen kei-
ne einzige weitere ambulante Unterstiitzungs-
und Entlastungsleistung (38,9 % aller Pflege-
bediirftigen). Ganz anders bei den Pflegehaus-
halten mit Einbindung eines ambulanten Pfle-
gedienstes (Sach- oder Kombinationsleistung):
Zwei Drittel (68,6 %) beziehen hier erginzende
unterstiitzende Leistungen. Gemessen an allen
Pflegebediirftigen sind dies 14 %. Ein Viertel
der Pflegebediirftigen befindet sich in vollsta-
tiondrer Pflege.
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Pflegegeldempfanger Sach- oder Kombinationsleistungsempfanger
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Keine dieser
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12,4 Verhinderungs-
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Stundenweise
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O Abb. 16.10 Anteil der Empfanger von Pflegegeld bzw. von Sach- oder Kombinationsleistungen nach
Unterstlitzungs- und Entlastungsleistungen, im Durchschnitt der Monate und im Jahr, in % (2018) (ohne
Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a SGB XI
erhalten) (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2018))

O Abb. 16.10 stellt die Inanspruchnahme
von ambulanten Unterstiitzungs- und Entlas-
tungsleistungen durch ambulant versorgte Pfle-
gebediirftige in der eigenen Héuslichkeit (min-
destens in einem Monat) fiir das Jahr 2018
dar. Sie differenziert dabei zwischen der zeit-
punktbezogenen (Durchschnitt der Monate)
und der zeitraumbezogenen Betrachtung (Jah-

resdurchschnitt!). Die Jahresbetrachtung er-
moglicht insbesondere eine genauere Darstel-
lung der Inanspruchnahmeraten fiir die Nut-

' Die Jahresbetrachtung erfasst alle Pflegebediirfti-
gen, die mindestens einmal im Gesamtzeitraum
2018 die entsprechende Unterstiitzung bezogen ha-
ben; jedoch nur, wenn sie im zugrunde liegenden
Monat auch Pflegegeld- bzw. Sach- oder Kombi-
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zer von Kurzzeit- und Verhinderungspflege,
da diese Leistungen nicht durchgehend iiber
das ganze Jahr in Anspruch genommen wer-
den, sodass eine Darstellung im Durchschnitt
der Monate diesen Anteil unterschitzen wiir-
de. Folglich ergibt die Jahresanalyse durchgin-
gig hohere Inanspruchnahmeraten bei den in
O Abb. 16.10 gelisteten Leistungen als die Be-
rechnung des jeweiligen Monatsdurchschnitts.
Dariiber hinaus féllt die haufige Nutzung der
Verhinderungspflege, der Kurzzeitpflege sowie
des Entlastungsbetrags auf. Unabhingig von
der Bezugsgruppe und vom Betrachtungszeit-
raum dominieren diese Leistungsarten die In-
anspruchnahme der ambulant Pflegebediirfti-
gen: Im Jahresverlauf 2018 nutzte fast jeder
Dritte von ihnen mindestens einmal eine Leis-
tung aus der genannten Gruppe ,Verhinde-
rungspflege und Kurzzeitpflege“ (31,7 % der
Empfinger von Pflegegeld und 30,2% jener
von Sach- oder Kombinationsleistungen). Im
Bereich der Verhinderungspflege kommt der
stundenweisen Unterstiitzung die hochste Be-
deutung zu (15,2 % bzw. 16,9 %). Kurzzeitpflege
erhielt jeder Zehnte (8,5 % bzw. 12,0 %) min-
destens einmal im Laufe des Jahres 2018.

== |nanspruchnahme auf Kreisebene

O Abb. 16.11 visualisiert die Inanspruchnahme
der Tages- und Nachtpflege, Kurzzeitpflege und
Verhinderungspflege im Jahr noch einmal kar-
tographisch. Bei der teilstationdren Pflege fal-
len in den Kreisen im Norden und Osten iiber-
proportionale Raten auf, wihrend fiir die Ver-
hinderungspflege andersherum eher in West-
deutschland - ausgenommen Bayern - hohere
Inanspruchnahmeraten zu sehen sind. Bei der
Kurzzeitpflege ist zu beobachten, dass die Ra-
ten in den Kreisen in Ostdeutschland weitaus
niedriger ausfallen als im Rest der Republik.

nationsleistungsempfanger waren. Somit wird ein
Pflegebediirftiger, der bezogen auf das Jahr in ei-
nem Monat Pflegegeld, in anderen Monaten aber
Sach- oder Kombinationsleistungen bezog, in bei-
den Gruppen mitgefihrt.

= m Unterstiitzungs- bzw.

Entlastungsleistungen nach Schwere

der Pflegebediirftigkeit
Die Inanspruchnahme der durch die Sozia-
le Pflegeversicherung finanzierten Unterstiit-
zungsleistungen nimmt mit der Schwere der
Pflegebediirftigkeit zu (8 Abb. 16.12). Knapp je-
der dritte Sach- oder Kombinationsleistungs-
bezieher mit Pflegegrad 5 (29,7 %) bzw. nahezu
jeder zweite Geldleistungsbezieher (42,6 %) mit
diesem Pflegegrad nutzt die Verhinderungs-
pflege, im Pflegegrad 2 waren dies lediglich
15 % bzw. 19 %. Diese Verteilung tiber die Pfle-
gegrade ergibt sich fiir alle hier unterschiede-
nen Unterstiitzungsarten. Jeder fiinfte Pflege-
geldempfianger und rund jeder sechste Emp-
fanger von Sach- oder Kombinationsleistun-
gen mit schwersten Beeintrachtigungen (Pfle-
gegrad 5: 19,1 % und 15,9 %) nimmt Kurzzeit-
pflege in Anspruch.

Die  umgekehrte  Betrachtung in
O Abb. 16.13 zeigt, wie schwer pflegebediirftig
die Bezieher der jeweiligen Unterstiitzungsleis-
tung sind: Rund zwei Drittel der Pflegebediirf-
tigen haben im Schnitt tiber alle Leistungen
einen eher leichteren Pflegegrad 2 oder 3.
Mit Blick auf die Nutzung des Entlastungs-
betrags sind es sogar drei Viertel (76,9 %)
der Empfianger von Pflegegeldleistungen und
rund drei Viertel (72,9 %) bei jenen mit Sach-
oder Kombinationsleistungen. Der Anteil
der Pflegebediirftigen mit schwersten Beein-
trachtigungen der Selbststindigkeit oder der
Fihigkeiten (Pflegegrad 4 und 5) bei den hier
zugrunde gelegten Unterstiitzungsleistungen
fallt wesentlich geringer aus. Je nach betrach-
teter Leistung ist ihr Anteil dennoch hoch: So
ist mehr als jeder Zweite (57,0 %) mit Sach-
oder Kombinationsleistungen, der in einer am-
bulanten Wohngruppe lebt, von schwersten
Beeintrachtigungen dieser Art betroffen. Rund
ein Drittel der Pflegebediirftigen mit Tages-
und Nachtpflege und mit Kurzzeitpflege sind
Personen mit Pflegegrad 4 oder 5 - unabhin-
gig davon, ob sie Pflegegeld bzw. Sach- und
Kombinationsleistungen beziehen.
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O Abb.16.12 Anteil der Empfanger von Pflegegeld- bzw. Sach- oder Kombinationsleistungen nach Unterstiitzungs-
und Entlastungsleistungen und Pflegegraden im Jahr, in % (2018) (ohne Pflegebediirftige mit Pflegegrad 1 sowie
ohne Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationéren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a
SGB Xl erhalten) (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2018))
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Pflegegeldempféanger Kombinationsleistungsempfanger
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O Abb. 16.13 Anteil der Empfénger von Pflegegeld- bzw. Sach- oder Kombinationsleistungen innerhalb der
Unterstlitzungs- und Entlastungsleistungen nach Pflegegrad, im Durchschnitt der Monate, in % (2018) (ohne
Pflegebediirftige mit Pflegegrad 1 sowie ohne Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationaren Einrichtungen der
Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a SGB Xl erhalten) (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich
Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2018))
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O Abb. 16.14 Anteil der Empfanger von Pflegegeld- bzw. Sach- oder Kombinationsleistungen innerhalb der
Unterstlitzungs- und Entlastungsleistungen, im Durchschnitt der Monate, in % (2018) (ohne Pflegebediirftige, die
Pflege in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a SGB Xl erhalten) (Quelle: AOK-
Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2018))

== Unterstiitzungs- bzw.
Entlastungsleistungen nach Geld- und
Sach- oder Kombinationsleistungsbezug

Neben einer Aufgliederung nach Alter, Ge-
schlecht und Pflegegraden liefert auch die
Differenzierung nach Geld- bzw. Sach- oder
Kombinationsleistungsbezug einen Beitrag zur
Charakterisierung der Bezieher von zusitzli-
chen Unterstiitzungs- und Entlastungsleistun-
gen. B Abb. 16.14 zeigt in dieser Hinsicht ein
heterogenes Bild: Wihrend die Kurzzeitpfle-
ge und Verhinderungspflege iiberproportional,
d. h. von iiber zwei Dritteln der Pflegegeldbe-
zieher, beansprucht (65,3 bzw. 73,1 %) wird, ist
der Anteil beider Gruppen bei den Nutzern
der Tages- und Nachtpflege wie auch des Ent-
lastungsbetrags dhnlich hoch. Leistungen fiir
Pflegebediirftige in ambulant betreuten Wohn-
gruppen hingegen werden nahezu ausschlie3-
lich von Sach- oder Kombinationsleistungsbe-
ziehern in Anspruch genommen (93,8 %).

16.3 Kennzahlen zur medizinisch-
therapeutischen Versorgung
von Pflegebediirftigen

16.3.1 Ambulante arztliche
Versorgung

Die folgende Darstellung der ambulanten &rzt-
lichen Versorgung von Pflegebediirftigen in
Deutschland orientiert sich an der Kontaktra-
te zu niedergelassenen Arzten. Diese Kennzahl
erfasst sogenannte Abrechnungsfille (mindes-
tens ein Kontakt je Quartal und Arzt), die
der ambulante drztliche Leistungserbringer ab-
rechnet. Ein Fall kann dabei unbekannt viele
Arztkontakte im Quartal umfassen. Die Zahl
der Abrechnungsfille wiederum ist auf kol-
lektivvertragsirztliche Leistungsfélle im Sinne
des § 73 SGB V beschrinkt. Auf das konkrete
Leistungsgeschehen und auf Versicherte, die an
der hausarztzentrierten Versorgung nach § 73b
SGB V und der besonderen ambulanten arztli-
chen Versorgung nach § 140a SGB V teilneh-
men, geht dieser Beitrag nicht ein.
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O Tabelle 16.1 Inanspruchnahme von niedergelassenen Vertragsarzten durch Pflegebediirftige im
Durchschnitt der Quartale, in % (2018) (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten

(Amtliche Statistik KM 6 2018))

Arztgruppe

Alle Vertragsarzte
Hausarzte?
Facharzte

Gynakologen (inkl. Facharzte
fiir Geschlechtskrankheiten)?

HNO-Arzte

Internisten

Darunter
Angiologen
Endokrinologen und Diabetologen
Gastroenterologen
Kardiologen
Nephrologen
Hdmatologen und Onkologen
Pneumologen
Rheumatologen

Neurologen

Orthopaden

Psychiater

Urologen®

Sonstige

2 inkl. hausarztlich tatige Internisten
5 nur fiir Frauen berechnet

Pflegebediirftige
insgesamt mit
mindestens einem
Kontakt

96,1
89,6
70,9

80

9,6

15,5

0,5
03
0,9
4,9
2,7
2,0
32
0,9
18,4
9,9
4,7
18,2

18,2

Pflegebediirftige
in ambulanter
Pflege mit min-
destens einem
Kontakt

95,5
87,7
69,9

8,2

8,7

18,0

06
03
1,0
5,7
32
24

3,7

14,5
10,4

2,8
17,4

17,4

Pflegebediirftige
in stationdrer Pfle-
ge mit mindestens
einem Kontakt

98,5
96,6
70,9

32

11,4

7,0

0,2
0,1
03
2,2
15
0,7
0,9
0,2
30,1
53
9,7
239

239

¢ nur fir Manner berechnet; ohne Versicherte, die in Selektivvertrage nach § 73b oder § 140a SGB V einge-
schrieben sind; ohne Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fir behinderte

Menschen nach § 43a SGB Xl erhalten
Pflege-Report 2020
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B Abb. 16.15 Haufigkeit der Inanspruchnahme von niedergelassenen Vertragsérzten durch Pflegebediirftige
nach Versorgungsform, in % (2018) (ohne Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fiir
behinderte Menschen nach § 43a SGB Xl erhalten; 2 inklusive hausarztlich tatige Internisten) (Quelle: AOK-Daten,
standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2018))

m = Ubersicht zur Inanspruchnahme

Nahezu alle Pflegebediirftigen (96,1 %) hatten
2018 im Durchschnitt der Quartale mindes-
tens einen Arztkontakt, d.h. generierten ei-
nen Abrechnungsfall. Gleichfalls sahen fast al-
le Pflegebediirftigen (89,6 %) im Quartal im
Durchschnitt einen Hausarzt, 71 % mindestens
einmal einen Facharzt. Facharztgruppen, die
héufig im Quartal kontaktiert wurden, waren
Urologen mit 18 % der Minner pro Quartal
sowie Neurologen mit rund 18 % (beide Ge-
schlechter pro Quartal) (B Tab. 16.1). Deutli-
che Unterschiede zeigen sich zwischen Pfle-
gebediirftigen, die ambulant (d.h. in der ei-
genen Hauslichkeit), und solchen, die in voll-
stationdrer Pflege versorgt werden. Mit 97 %
war die Inanspruchnahme von Hausirzten
im vollstationdren Kontext hoher als im am-
bulanten Setting mit 88 % im Durchschnitt
der Quartale. Weitaus auftilligere Unterschie-
de beziehen sich auf einzelne Facharztgrup-

pen: 18 % der ambulant versorgten Pflegebe-
dirftigen hatten im Durchschnitt der Quar-
tale mindestens einmal Kontakt zu einem In-
ternisten. Bei vollstationdr versorgten Pflege-
bediirftigen waren dies nur 7 %. Andersher-
um sah knapp jeder dritte Pflegeheimbewohner
(30,1 %) einen Neurologen im Durchschnitt
der Quartale, wihrend dies in der ambulan-
ten Versorgung nur bei 15% der Fall war
(B Tab. 16.1).

O Abb. 16.15 zeigt den Anteil der Pflege-
bediirftigen mit mindestens einem Arztbesuch
differenziert nach Versorgungsform. Hierbei
sind Unterschiede in der Héufigkeit der Inan-
spruchnahme zwischen ambulanter und statio-
nérer Pflege zu beobachten. Im Jahresverlauf
2018 sahen mehr vollstationar Gepflegte regel-
miflig, d. h. mindestens in zwei Quartalen, ei-
nen Neurologen (93,4 %) und/oder Psychiater
(91,5%) als die ambulant Gepflegten (90,6 %
bzw. 89,5%). Des Weiteren hatten 36,1 % der

16
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Hauséarzte®
Fachdrzte
Gynakologen
HNO-Arzte
Internisten
Neurologen
Orthopéaden
Psychiater
Urologen

Sonstige

Pflegebedurftige

85,5

92,5

—_
o -
o

1
50 75
Anteil an Fallen

. Nicht—Pflegebediirftige
Pflege-Report 2020

D Abb. 16.16 Anteil Fille* bei niedergelassenen Vertragsarzten, die sich auf Pflegebediirftige beziehen, im
Durchschnitt der Quartale, in % (2018) (* Falle im Rahmen von Selektivvertragen nach § 73b oder § 140a
SGB V wurden nicht in die Analysen einbezogen; ? inklusive hausarztlich tatige Internisten) (Quelle: AOK-Daten,
standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2018))

Pflegebediirftigen in der stationdren Pflege in
allen vier Quartalen jeweils einen Kontakt zum
Internisten — im Vergleich zu 43 % in der am-
bulanten Pflege.

In @Abb. 16.16 wird die Perspektive ge-
wechselt: Dargestellt ist hier, welche Relevanz
die Versorgung von Pflegebediirftigen in der
arztlichen Praxis hat — oder anders ausge-
driickt: welcher Anteil der Fille bei den nie-
dergelassenen Arzten 2018 auf Pflegebediirftige
entfiel. Mit Ausnahme der Neurologen, Psych-
iater, Urologen sowie Hausdrzten und Internis-
ten liegt diese Rate allgemein unter 10 %. In der
neurologischen Praxis bezieht sich hingegen
mehr als jeder vierte Fall auf einen Pflegebe-
dirftigen.

16.3.2 Versorgung mit hauslicher
Krankenpflege in der
ambulanten Pflege

Gesetzlich Krankenversicherte haben nach § 37
SGB V unter bestimmten Voraussetzungen An-
spruch auf hiusliche Krankenpflege (HKP).
Voraussetzung fiir das Leistungsrecht ist vor al-
lem, dass weder der Versicherte noch eine im
Haushalt lebende Person die notwendigen und
verordneten Pflegemafinahmen leisten kann.
Unterschieden wird bei der hiuslichen Kran-
kenpflege solche mit dem Ziel, Krankenhaus-
behandlung zu vermeiden (§ 37 Abs. 1 SGB V)
bzw. bei akuter Verschlimmerung einer Krank-
heit - insbesondere nach einem Krankenhaus-
aufenthalt — zu unterstiitzen (§ 37 Abs. la
SGB V), und solcher, die dazu dient, die drzt-
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D Tabelle 16.2 Ubersicht zur Versorgung mit HKP-Leistung von Nicht-Pflegebediirftigen und ambulant
Pflegebedirftigen, im Durchschnitt der Quartale, in % (2018) (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die
gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2018))

16

Anteil HKP-Leistungsempfanger unter Nicht-Pflegebediirftigen und ambulant Pflegebediirftigen

in % (2018)

Nicht-Pflegebedurftige

Mind. eine HKP-Leistung 0,4

Keine HKP-Leistung 99,6

Ambulant Pflegebedrftige®
29,1

70,1

Anteil Nicht-Pflegebediirftiger und Pflegebediirftiger unter den HKP-Leistungsempféangern in %

(2018)

Nicht-Pflegebedurftige

239

Ambulant Pflegebedrftige®

76,1

2@ Pflegebediirftige, die Pflegegeld, Sachleistungen oder Kombinationsleistungen erhalten oder den Pflege-

grad 1 haben
Pflege-Report 2020

liche Behandlung zu sichern (§ 37 Abs. 2
SGB V). Die hiusliche Krankenpflege umfasst
Grund- und Behandlungspflege, wobei Pflege-
bediirftige ab Pflegegrad 2 keinen Anspruch auf
Grundpflege und hauswirtschaftliche Versor-
gung haben. Pflegebediirftige in vollstationa-
rer Pflege erhalten Behandlungspflege regelhaft
im Rahmen der Leistung der Pflegeversiche-
rung (siehe hierzu auch Schwinger und Tsiasio-
ti, » Kap. 3 im gleichen Band). Bei besonders
hohem Bedarf kann ausnahmsweise Behand-
lungspflege auch in stationdren Pflegeeinrich-
tungen durch die Krankenversicherung finan-
ziert werden. Die folgenden Analysen beziehen
sich jedoch ausschliefllich auf ambulant Pflege-
bediirftige; auf die Ausnahmeregelung fiir voll-
stationdr Pflegebediirftige wird im Folgenden
nicht weiter eingegangen.

@ Tab. 16.2 gibt einen Uberblick zur In-
anspruchnahme der hiuslichen Krankenpflege
(HKP) nach § 37 SGB V. Wihrend diese Leis-
tungsform bei Nicht-Pflegebediirftigen nur ei-
ne untergeordnete Rolle spielt — nur vier von
1.000 Nicht-Pflegebediirftigen haben innerhalb
des Jahres 2018 mindestens eine HKP-Leis-
tung in Anspruch genommen -, erhielten rund
29 % der ambulant versorgten Pflegebediirfti-

gen eine solche Leistung. Von den HKP-Leis-
tungsempfiangern wiederum waren drei Viertel
(76,1 %) pflegebediirftig (B Tab. 16.2).

0 Abb. 16.17 zeigt auf, dass pflegebediirftige
HKP-Leistungsempfanger deutlich alter sind
als die Nicht-Pflegebediirftigen. Wahrend im
Jahr 2018 beispielsweise 20 % aller Nicht-Pfle-
gebediirftigen zwischen 20 bis 59 Jahre alt wa-
ren, fanden sich nur 8 % der Nicht-Pflegebe-
dirftigen in dieser Altersgruppe. Andersherum
waren fast 60 % der Nicht-Pflegebediirftigen
tiber 80 Jahre alt, bei den Nicht-Pflegebediirf-
tigen hingegen waren es knapp 37 %.

Betrachtet man die HKP-Inanspruchnah-
me bei den Pflegebediirftigen differenziert nach
Pflegegrad, zeigt sich ein leichter Anstieg mit
der Schwere des Unterstiitzungsbedarfs. Wéh-
rend im Pflegegrad 2 27 % eine Leistung erhiel-
ten, waren es in Grad 5 38 % (B Tab. 16.3). Die
Unterschiede sind jedoch erheblich, wenn man
nach der Versorgungsform differenziert: Von
den reinen Geldleistungsempfingern bezogen
nur 15 % HKP, wihrend der Anteil bei Perso-
nen mit Einbindung eines Pflegedienstes auch
im Kontext der SPV (Sach- und Kombinations-
leistung) mit 70 % fast um das Fiinffache hoher
lag (B Tab. 16.3).
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B Abb. 16.17 Nicht-Pflegebediirftige und pflegebediirftige HKP-Leistungsempfanger nach Alter, im Durchschnitt
der Quartale, in % (2018) (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6

2018))

DO Tabelle 16.3 Anteil pflegebedurftiger HKP-Leistungsempfanger nach Pflegegrad und Pflegeart, im
Durchschnitt der Quartale, in % (2018) (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten

(Amtliche Statistik KM 6 2018))

Pflegegrad? Pflegegeld
Pflegegrad 1 -
Pflegegrad 2 15,5
Pflegegrad 3 14,7
Pflegegrad 4 13,8
Pflegegrad 5 16,1

Alle Pflegegrade 15,1

Sach- und Kombinations- Alle ambulant

leistung Pflegebediirftigen®
- 22,2
65,7 27,3
72,9 31,9
72,6 33,8
73,4 38,2
69,7 29,0

@ Der dargestellte Pflegegrad bezieht sich auf den héchsten Pflegegrad, den der Pflegebediirftige im Quartal

hatte.

b Pflegebediirftige, die Pflegegeld, Sachleistungen oder Kombinationsleistungen erhalten oder den Pflege-

grad 1 haben
Pflege-Report 2020

Schaut man Innerhalb der Versorgungs-
formen, so zeigt sich, dass deutlich mehr
als die Halfte (57,1%) der Pflegegeldbezie-
her mit HKP dem Pflegegrad 2 zuzuordnen
waren, wihrend dies bei den Sach- und
Kombinationsleistungsempfangern lediglich
43% waren (B Abb. 16.18a). Andersherum

sinkt folglich der Anteil reiner Geldleis-
tungsbezieher mit HKP-Leistungsbezug mit
der Schwere der Pflege. Waren von den
HKP-Empfingern mit Pflegegrad 2 noch
44% reine Geldleistungsempfinger, wa-
ren dies im Pflegegrad 5 nur noch 26 %
(8 Abb. 16.18b).
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B Abb.16.18 Anteil pflegebedirftiger HKP-Leistungsempféanger differenziert nach Pflegegrad je Versorgungsform
(a) sowie differenziert nach Versorgungsform je Pflegegrad (b), im Durchschnitt der Quartale, in % (2018) (Quelle:
AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2018))

16.3.3 Stationdre Versorgung

Die Darstellung der Krankenhausversorgung
von Pflegebediirftigen bezieht simtliche voll-
stationdren Fille im Sinne des § 39 SGB V ein.
Teil-, vor- und nachstationire (§ 115a SGB XI)
sowie ambulante (§ 115b SGB XI) Fille sind

nicht Bestandteil der Betrachtungen. Zudem
werden ausschliefllich Fille mit abgeschlosse-
ner Rechnungspriifung ausgewertet.

m = Ubersicht zur Inanspruchnahme

Fast jeder fiinfte Pflegebediirftige (18,7 %) hat-
te im Jahr 2018 im Durchschnitt der Quar-
tale mindestens einen Krankenhausaufenthalt

16
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O Tabelle 16.4 Pflegebediirftige mit Krankenhausaufenthalt nach Schwere der Pflegebediirftigkeit und
Versorgungsform im Durchschnitt der Quartale, in % (2018) (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die

gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2018))

Pflegegrad?® Pflegegeld Sach- und Kombi-  Volistationére Alle
nationsleistung Pflege Pflegebediirftigen®
Pflegegrad 1 - - - 17,4
Pflegegrad 2 16,4 18,2 20,6 16,9
Pflegegrad 3 18,2 21,9 21,4 19,5
Pflegegrad 4 20,2 25,5 22,1 21,8
Pflegegrad 5 20,5 26,3 19,6 21,0
Alle Pflegegrade 17,5 21,0 21,1 18,7

2 Der dargestellte Pflegegrad bezieht sich auf den héchsten Pflegegrad, den der Pflegebediirftige im Quartal

hatte.

b Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a
SGB Xl erhalten, sind ausschlief3lich in dieser Kategorie enthalten.

Pflege-Report 2020

(ankenhaustage 91 | es
Krankenhausfalle 26,0 74,0
0 2 50 75 100
Anteil an Fallen
Pflegebedurftige . Nicht—Pflegebedirftige

Pflege-Report 2020

B Abb. 16.19 Anteil der Krankenhausfalle und -tage bei Pflegebediirftigen und Nicht-Pflegebediirftigen im
Durchschnitt der Quartale, in % (2018) (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche

Statistik KM 6 2018))

(B Tab. 16.4). Bezogen auf das Quartal hat-
ten Pflegebediirftige 1,4 und im Jahresblick 2,1
Krankenhausbehandlungen (B Tab. 16.5). Die
Mehrzahl der Pflegebediirftigen mit mehreren
Krankenhausaufenthalten werden demzufolge
innerhalb eines kurzen Zeitintervalls (d. h. in-
nerhalb eines Quartals) mehrmals stationir
behandelt. Je Aufenthalt sind Pflegebediirftige
im Jahr durchschnittlich acht Tage und Nicht-
Pflegebediirftige fiinf Tage im Krankenhaus
(B Tab. 16.5). Erwartungsgemafd hingt die Lin-
ge des Aufenthalts sehr stark vom Alter ab: Bei
der jungen Kohorte der bis 19-jahrigen Pflege-

bediirftigen waren es im Jahr durchschnittlich
sechs Krankenhaustage je Fall, ab einem Alter
von 90 Jahren dagegen neun Tage und damit
rund 50 % mehr. 11 % der Pflegebediirftigen
und 2% der Nicht-Pflegebediirftigen verstar-
ben im Krankenhaus.

Bei jedem vierten Krankenhausfall
(26,0 %) war der Patient ein Pflegebediirftiger
(B Abb. 16.19). Die Analyse nach Kranken-
haustagen unterstreicht die Bedeutung fiir den
stationdren Versorgungsalltag zusitzlich: Mehr
als ein Drittel aller Krankenhaustage (39,1 %)
entfielen 2018 auf pflegebediirftige Patienten.
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O Tabelle 16.5 Ubersicht zu den Krankenhausaufenthalten von Pflegebediirftigen und Nicht-Pflegebediirf-
tigen, in % (2018) (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6

2018))

Im Durchschnitt der Quartale

Pflege-
bediirftige
Zahl der Félle je Patient 1,4
Krankenhaustage je Fall:
Insgesamt 9,2
Nach Altersgruppen:
0-19 6,0
20-59 83
60-64 9,3
65-69 9,7
70-74 9,8
75-79 9,8
80-84 9,5
85-89 9,1
90+ 83
Wahrend des Krankenhausaufenthalts
verstorben:
Insgesamt

Nach Versorgungsform:
Pflegegeld
Sach- oder Kombinationsleistung

Vollstationare Pflege

Im Jahr
Nicht-Pflege- Pflege- Nicht-Pflege-
bediirftige bediirftige bediirftige
1,2 2,1 1,5
5,0 84 51
3,9 5,6 4,0
4,2 7,2 4,2
58 79 58
6,1 84 6,2
6,4 8,5 6,6
6,6 8,6 6,9
6,7 8,7 74
6,8 8,8 8,1
6,8 8,6 89

11,3 1,8

12,0

9,4
13,2

Ohne Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach

§ 43a SGB Xl erhalten
Pflege-Report 2020

= ® [nanspruchnahme nach Altersgruppen
und Geschlecht

Die Wahrscheinlichkeit eines Krankenhausauf-
enthalts variiert deutlich zwischen den Alters-
gruppen. War im Durchschnitt der Quartale
jeder fiinfte Pflegebediirftige (18,7 %) im Kran-
kenhaus (B Tab. 16.4), betraf dies bei den unter
20-Jahrigen rund jeden Zehnten (9,5%), bei
den Pflegebediirftigen im erwerbsfihigen Al-

ter 20 bis 59 Jahre rund jeden Achten (12,0 %)
und in der Altersgruppe der 70- bis 74- sowie
der 75- bis 79-Jahrigen schliefilich fast jeden
Vierten (22,7 % bzw. 22,5 %; 8 Abb. 16.20). Ver-
gleicht man dies mit Krankenhausaufenthalten
Nicht-Pflegebediirftiger, zeigt sich eine &hnli-
che Verteilung tiber die Altersgruppen, jedoch
auf einem erwartungsgeméf} deutlich niedrige-
ren Niveau. Anders als bei den Pflegebediirf-

16
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Pflegebediirftige Nicht—Pflegebediirftige
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O Abb. 16.20 Personen mit Krankenhausaufenthalt bei Pflegebediirftigen und Nicht-Pflegebediirftigen nach
Alter und Geschlecht im Durchschnitt der Quartale, in % (2018) (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich

Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2018))

tigen ist hier in der Altersgruppe der 80- bis
84-Jihrigen die Wahrscheinlichkeit fiir einen
Krankenhausaufenthalt am hochsten (8,0 %).
Bei beiden Gruppen sinkt die stationdre Be-
handlungsrate in den folgenden Altersgrup-
pen wieder - jene der Pflegebediirftigen jedoch
starker (B Abb. 16.20). Auch zwischen den Ge-
schlechtern finden sich erhebliche Unterschie-
de: In den Jahrgdngen unter 60 Jahren sind
Frauen haufiger im Krankenhaus, ab 60 Jahre
sind es dann die Ménner. So wies 2018 bei-
spielsweise rund jeder Vierte der 70- bis 74-jah-
rigen pflegebediirftigen Ménner (25,1 %) ein-
mal im Quartal einen Aufenthalt im Kranken-
haus auf, bei den Frauen betraf dies jede Fiinf-
te (20,7 %). Die geschlechtsspezifischen Unter-
schiede in der Inanspruchnahme zeigen sich -
wiederum auf einem niedrigeren Niveau — auch
bei den Nicht-Pflegebediirftigen.

== [nanspruchnahme nach Schwere
der Pflegebediirftigkeit und
Versorgungsform

Die Hospitalisierungsraten je Quartal und nach
Versorgungsform liegen relativ nah beieinan-
der (B Tab. 16.4). Im Jahr 2018 wurden 18 % der
Bezieher von ausschliellich Pflegegeld, 21 %
der ambulant betreuten Pflegebediirftigen mit
Pflegedienst sowie 21 % der stationdr betreuten
Pflegebediirftigen im Quartal mindestens ein-
mal im Krankenhaus aufgenommen. Insgesamt
steigt — auch hier erwartungskonform - der
Anteil der Personen mit einem Krankenhaus-
aufenthalt mit der Schwere der Pflegebediirftig-
keit (von Pflegegrad 2 bis Pflegegrad 4) insbe-
sondere bei Pflegebediirftigen mit ambulanten
Pflegeleistungen an. Die vollstationdr Pflege-
bediirftigen mit Pflegegrad 2 bis Pflegegrad 5
kennzeichnet ein relativ konstantes Niveau der
Inanspruchnahme: Rund ein Finftel waren im
Quartal mindestens einmal hospitalisiert.
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Ambulante Pflege

Deutschland 18,5

17,00 bis 17,50
17,51 bis 17,90
17,91 bis 18,10
W 18,11 bis 19,10
W 19,11 bis 20,30

© GeoBasis-DE / BKG 2018 (Daten veréndert)

Vollstationare Pflege

Deutschland 21,1

18,30 bis 19,60
19,61 bis 20,70
20,71 bis 21,90
W 21,91 bis 22,70
W 22,71 bis 23,60

Pflege-Report 2020

O Abb. 16.21 Anteil der Pflegebediirftigen mit mind. einem Krankenhausaufenthalt nach Bundesland im
Durchschnitt der Quartale, in % (2018) (ohne Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationéren Einrichtungen der
Hilfe fir behinderte Menschen nach § 43a SGB Xl erhalten) (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich

Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2018))

== Inanspruchnahme nach Versorgungsform
und Bundesland
O Abb. 16.21 prasentiert je Bundesland tiber alle
vier Quartale des Jahres 2018 den durchschnitt-
lichen Anteil der Pflegebediirftigen mit min-
destens einem Krankenhausaufenthalt nach
Versorgungsform. Hierbei handelt es sich um
Angaben, die um Alters- und Geschlechts-
unterschiede zwischen den Bundeslinden be-
reinigt wurden. Standardisiert wurde auf die
Struktur der gesetzlich Versicherten. Wesentli-
che Unterschiede zwischen den Versorgungs-

formen sind nicht erkennbar. In der vollsta-
tiondren Pflege sind lediglich die Anteile der
Pflegebediirftigen mit mindestens einem Kran-
kenhausaufenthalt tendenziell hoher als in der
ambulanten Pflege. Die diesbeziiglich regio-
nalen Unterschiede in der ambulanten Pflege
reichten von 17 % in Hamburg bis zu 20 %
in Nordrhein-Westfalen und Bayern. In der
vollstationdren Pflege schwankten diese Antei-
le 2018 zwischen 18 % der Pflegebediirftigen
in Mecklenburg-Vorpommern und knapp 24 %
im Saarland (8 Abb. 16.21).
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O Tabelle 16.6 Anteil Patienten mit Krankenhausaufenthalt mit einer als ambulant-sensitiv eingestuften
Hauptdiagnose nach Versorgungsform und Schwere der Pflegebedurftigkeit im Durchschnitt der Quartale,
in % (2018) (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2018))

Pflegegrad® Pflegegeld Sach- und
Kombinations-
leistung

Pflegegrad 1 - -

Pflegegrad 2 74 7,9

Pflegegrad 3 8,3 9,9

Pflegegrad 4 10,2 12,6

Pflegegrad 5 13,6 15,9

Alle Pflege- 8,4 10,1

grade

Volistationdre  Alle Pflege- Nicht-Pflege-
Pflege bediirftigen®  bediirftige
Gesamt
= 6,9
9,8 7,9
11,4 9,6
14,3 12,5
17,3 15,8
8,3 9,7 4,9

@ Der dargestellte Pflegegrad bezieht sich auf den héchsten Pflegegrad, den der Pflegebediirftige im Quartal

hatte.

b Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a
SGB Xl erhalten, sind ausschlieBlich in dieser Kategorie enthalten.

Pflege-Report 2020

m = Krankenhausaufenthalte aufgrund einer
als ambulant-sensitiv eingestuften
Hauptdiagnose

Unter ambulant-sensitiven Hospitalisierungen

werden jene Krankenhauseinweisungen ge-

fasst, die — so die zugrundeliegende These -
durch ,Vorsorge oder rechtzeitige Interventi-
on im ambulanten Sektor (Sundmacher und

Schiittig 2015) nicht erforderlich wiren. Nach

US-amerikanischem Vorbild existiert seit eini-

gen Jahren ein spezifischer deutscher Katalog

ambulant-sensitiver Behandlungsanldsse im

Krankenhaus (ASK), basierend auf einer Kern-

indikationsgruppe (22 Krankheitsgruppen)

und einer Gesamtindikationsliste (40 Krank-
heitsgruppen) (Sundmacher und Schiittig

2015; Weissman et al. 1992). @Tab. 16.6 pra-

sentiert den Anteil an Patienten mit einer als

ambulant-sensitiv eingestuften Hauptdiagnose
nach Versorgungsform und Schwere der Pfle-
gebediirftigkeit. Erfasst werden nur jene Perso-
nen, die im Auswertungsjahr mindestens einen
vollstationdren Krankenhausaufenthalt auf-
grund einer der als ambulant-sensitiv gewerte-

ten Diagnosen aufwiesen. 8 % der vollstationdr
gepflegten Personen sowie ebenso 8 % der Be-
zieher von Pflegegeld waren im Durchschnitt
der Quartale gemafl dem oben genannten An-
satz von Sundmacher und Schiittig (2015)
Krankenhauspatienten mit einer ambulant-
sensitiven Hauptdiagnose. Demgegeniiber be-
traf dies nur jeden zwanzigsten (4,9 %) Nicht-
Pflegebediirftigen. Ferner zeigt B Tab. 16.6
deutlich, dass mit der Schwere der Pflegebe-
diirftigkeit der Anteil an Patienten mit einem
ambulant-sensitiven Behandlungsanlass steigt.

16.3.4 Versorgung mit
Arzneimitteln

Die Betrachtung der Arzneimittelversorgung
von Pflegebediirftigen in Deutschland bertick-
sichtigt die von niedergelassenen Arzten ver-
ordneten Medikamente. Die Analyse konzen-
triert sich dabei auf potenziell risikobehaftete
Arzneimitteltherapien, welche die Gefahr un-



16

265
16.3 - Kennzahlen zur medizinisch-therapeutischen Versorgung
50 -
40 -
30- Pflegebediirftige
3 = Nicht—Pflegebediirftige
E Pflegegeldempfanger
Sach— oder Kombinations—
20 - leistungsempfanger
__ Pflegebediirftige in
vollstationdrer Pflege
10 -
0- —_—

0 4 8

12 16 20 24 28 32 36 40 44 48 52 56

Anzahl verordneter Wirkstoffe

Pflege-Report 2020

O Abb. 16.22 Anzahl verordneter Wirkstoffe bei Pflegebediirftigen und Nicht-Pflegebediirftigen insgesamt und
nach Versorgungsform, im Durchschnitt der Quartale, in % (2018) (* Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationaren
Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a SGB Xl erhalten, sind ausschlieB3lich in dieser Kategorie
enthalten) (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2018))

erwiinschter Arzneimittelereignisse erhohen
koénnen. Im Speziellen sind dies Kennzahlen
zur gleichzeitigen Verordnung von mehreren
Wirkstoffen (Polymedikation) und zur Ver-
sorgung mit fiir dltere Menschen potenziell
ungeeigneten Wirkstoffen gemif3 der so ge-
nannten PRISCUS-Liste (s.u.). Ein vertiefen-
der Blick widmet sich der Behandlung mit Psy-
chopharmaka. Bei den Analysen werden die
Arzneimittel nach Wirkstoffen unterschieden,
wie sie im anatomisch-therapeutisch-chemi-
schen (ATC) Klassifikationssystem gegliedert
sind. Das ATC-System dient der Klassifikati-
on von Arzneimitteln nach therapeutischen,
pharmakologischen und chemischen Kriteri-
en. Ausgenommen sind bei diesen Analysen
die Wirkstofte aus der anatomischen Gruppe V
(Verschiedene).

== Polymedikation nach Alter

Mit zunehmender Morbiditit bzw. zunehmen-
dem Alter steigt das Risiko einer Polyme-
dikation. Die Betroffenen weisen dann eine
Vielzahl verschiedener Wirkstoffverordnungen
auf. Mit dieser Verdichtung der pharmakolo-
gischen Therapie geht die Zunahme von un-
erwiinschten Wechselwirkungen dieser Wirk-
stoffe einher. Rund zwei Drittel der Pflege-
bediirftigen (60,6 %), jedoch lediglich 11,6 %
der Nicht-Pflegebediirftigen erhielten in je-
dem Quartal des Jahres 2018 fiinf oder mehr
Wirkstoffe. Gemaf} @ Abb. 16.22 war der An-
teil der polymedikamentds (mindestens fiinf
Wirkstoffe) versorgten Pflegebediirftigen im
Pflegeheim (vollstationir, 68,9 %) und bei den
Sach- und Kombinationsleistungsempfingern
(68,2%) am hochsten, bei den Beziehern
von ausschliefllich Pflegegeld am geringsten
(57,3 %). Die hochste Wirkstoftrate findet sich
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B Abb. 16.23 Anzahl verordneter Wirkstoffe bei Pflegebeddirftigen und Nicht-Pflegebediirftigen nach Alter, im
Durchschnitt der Quartale, in % (2018) (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche

Statistik KM 6 2018))

bei den pflegebediirftigen 70- bis 74-Jdhrigen
(8 Abb. 16.23): Hier wiesen rund ein Viertel
(25,4 %) der Betroffenen zehn oder mehr Ver-
ordnungen unterschiedlicher Wirkstoffe pro
Quartal auf. Dieser Wert war rund fiinfmal so
hoch wie bei den Nicht-Pflegebediirftigen glei-
cher Altersgruppe (4,8 %).

== Verordnung nach Schwere

der Pflegebediirftigkeit und

Versorgungsform
Eine nach Schwere der Pflegebediirftigkeit dif-
ferenzierte Betrachtung der Polymedikation
(funf Wirkstoffe) zeigt ein homogenes Bild.
So schwankte der Anteil der polymedikamen-
tos versorgten Pflegebediirftigen in Abhingig-
keit vom Pflegegrad marginal zwischen 59 und
62 % (B Tab. 16.7). Eine Ausnahme bildet hier
der Pflegegrad 5: Bei Pflegebediirftigen mit
schwersten Einschrankungen der Selbststin-
digkeit bzw. der Fahigkeiten verbunden mit
besonderen Anforderungen an die Pflege sank
dieser Anteil auf 56 %. Eine Variation der Poly-
medikationsrate zeigt sich jedoch in @ Tab. 16.7
zwischen den unterschiedlichen Versorgungs-
formen: Pflegebediirftige im hduslichen Set-

ting ohne Einbindung von Pflegediensten (aus-
schlieSlich Pflegegeld) wiesen deutlich seltener
Verordnungen von fiinf und mehr Wirkstoffen
auf als jene in anderen Versorgungsformen. In
der vollstationdren Pflege findet sich mit knapp
drei Viertel (72,7 %) der Pflegebediirftigen im
Pflegegrad 2 der hochste Anteil an polymedi-
kament6s Therapierten.

== PRISCUS-Wirkstoffe

Die mit dem Alter einhergehenden physio-
logischen Verdnderungen haben Auswirkun-
gen auf die Wirkung und Verstoffwechselung
von Arzneistoffen. Altere Patienten sind auf-
grund der verdnderten Pharmakodynamik und
-kinetik stirker von unerwiinschten Effekten
und Nebenwirkungen der Arzneimittel betrof-
fen. Die nachfolgenden Untersuchungen be-
trachten die Wirkstofte, die laut PRISCUS-Liste
fiir dltere Menschen ab 65 Jahre als potenziell
ungeeignet gelten (Holt et al. 2011).

= m PRISCUS-Verordnung nach Alter und
Geschlecht

Die Analyse von verordneten PRISCUS-Arz-

neien zeigt auf, dass Pflegebediirftige die-
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O Tabelle 16.7 Anteil der Pflegebediirftigen mit Polymedikation (Anzahl Wirkstoffe > 5) nach Schwere der
Pflegebediirftigkeit und Versorgungsform im Durchschnitt der Quartale, in % (2018) (Quelle: AOK-Daten,

standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2018))

Pflegegrad?®

Pflegegrad 1
Pflegegrad 2
Pflegegrad 3
Pflegegrad 4
Pflegegrad 5

Alle Pflegegrade 57,3

Pflegegeld

60,0
55,6
52,1

46,7

Sach- und Kombi-
nationsleistung

68,2
69,4
68,2
62,5

68,2

Volistationare

Pflege
72,7
71,5
69,4
59,7

68,9

Alle
Pflegebediirftigen®

58,9
61,1
61,2
61,5
55,8

60,6

2 Der dargestellte Pflegegrad bezieht sich auf den hochsten Pflegegrad, den der Pflegebeddirftige im Quartal

hatte.

b Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a

SGB Xl erhalten, sind ausschlieBlich in dieser Kategorie enthalten.
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O Abb. 16.24 Anteil der Personen ab 65 Jahre mit mindestens einer Verordnung eines PRISCUS-Wirkstoffs im
Durchschnitt der Quartale, in % (2018) (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche
Statistik KM 6 2018))

se deutlich héufiger verordnet bekommen (14,8%) im Alter ab 65 Jahren erhielt 2018

als Nicht-Pflegebediirftige gleichen Alters. Et-
was weniger als jeder siebte Pflegebediirftige

mindestens einen Wirkstoff der PRISCUS-Lis-
te (im Durchschnitt der Quartale). Bei den
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B Abb. 16.25 Anteil der Pflegebediirftigen und Nicht-Pflegebediirftigen ab 65 Jahre mit PRISCUS-Wirkstoff nach
Wirkstoffgruppen im Durchschnitt der Quartale, in % (2018) (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich

Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2018))

Nicht-Pflegebediirftigen ab 65 Jahren war dies
jeder zwolfte (8,2 %). Das Risiko hierfiir sinkt
bei Pflegebediirftigen mit zunehmendem Al-
ter (B Abb. 16.24). Bei Nicht-Pflegebediirfti-
gen hingegen ist der Anstieg dieser Rate we-
sentlich schwécher ausgeprigt und variierte in
den hochsten hier betrachteten Alterssegmen-
ten mit einem Anteil zwischen 9 und 10%
an PRISCUS-Verordnungsraten kaum noch.
Die Spanne zwischen den Polymedikationsra-
ten der Pflegebediirftigen und Nicht-Pflegebe-
diirftigen verringert sich mit steigendem Al-
ter sichtlich: Wéhrend die 65- bis 69-jahri-
gen Pflegebediirftigen noch dreimal so hiu-
fig PRISCUS-Verordnungen erhielten wie die
Nicht-Pflegediirftigen gleichen Alters, verblie-
ben in der hochsten Altersgruppe der min-
destens 90-Jahrigen nur noch rund drei Pro-
zentpunkte Unterschied zwischen Pflegebe-
dirftigen und gleichaltriger Vergleichsgruppe

(11,8 % versus 8,7 %) (B Abb. 16.24). Ferner
zeigt sich ein deutlicher Unterschied zwischen
den Geschlechtern: Sowohl bei den Nicht-Pfle-
gebediirftigen als auch bei den Pflegebediirf-
tigen erhielten Frauen in allen Altersgruppen
hiufiger PRISCUS-Verordnungen als Manner
(B Abb. 16.24). Dies korrespondiert damit, dass
Frauen generell in bestimmten Altersgruppen
mehr Arzneimittel als Ménner verordnet be-
kommen (Schaufler und Telschow 2016).

== PRISCUS-Verordnung nach
Wirkstoffgruppen

Die nach Wirkstoffgruppen differenzierte Ana-
lyse des Einsatzes von PRISCUS-Wirkstoffen
kennzeichnet die Psychopharmaka als mit Ab-
stand hdufigste verordnete Gruppe. Fir 5,5%
der Pflegebediirftigen tiber 65 Jahre lief’ sich
im Durchschnitt der Quartale 2018 mindestens
eine Verordnung von Psycholeptika und fiir
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DO Tabelle 16.8 Anteil der Pflegebediirftigen ab 65 Jahre mit Verordnung von Psycholeptika bzw. Psycho-
analeptika im Durchschnitt der Quartale, in % (2018) (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich

Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2018))

Wirkstoff- Nicht-Pflegebediirftige Pflegebediirftige
gruppen
Alle Arznei- PRISCUS- Anteil mit Alle Arznei- PRISCUS- Anteil mit
mittel Wirkstoff PRISCUS- mittel Wirkstoff PRISCUS-
Wirkstoff Wirkstoff
Antipsychotika 1,5 0,1 74 17,2 1,0 5,7
(NO5A)
Anxiolytika 1,4 0,8 56,0 53 1,8 35,0
(NO5B)
Hypnotika und 1,5 11 76,5 4,6 2,9 63,2
Sedativa (NO5C)
Homoopatische 0,0 0,0° 0,0 0,0 0,0° 0,0
und Anthro-
posophische
Psycholeptika
(NO5H)
Antidepressiva 6,8 2,2 32,7 19,8 4,0 20,3
(NO6A)
Psychostimulan- 0,1 0,1 94,8 03 03 97,1
zien (NO6B)
Psycholeptika 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
und Psycho-
analeptika in
Kombination
(N06C)
Antidementiva 0,5 0,0 3,1 6,3 0,0 05
(No6D)

2 kein PRISCUS-Arzneimittel definiert
Pflege-Report 2020

4,3 % von Psychoanaleptika feststellen — beide
gelten als potenziell inaddquat bei dlteren Men-
schen (B Abb. 16.25).

Ein detaillierter Blick auf die Wirkstoft-
gruppe der Psycholeptika zeigt, dass 17 % der
Pflegebediirftigen iiber 65 Jahre 2018 ein An-
tipsychotikum erhielten (8 Tab. 16.8). Von die-
sen verordneten Wirkstoffen ist jedoch ledig-
lich 1 % in der PRISCUS-Liste aufgefiihrt; ins-
gesamt 6 % der fiir 2018 beobachteten Anti-
psychotika-Verordnungen gelten dementspre-
chend als potenziell ungeeignet fiir die betag-
ten Patienten. Anxiolytika (Beruhigungsmittel)
sowie Hypnotika und Sedativa (Schlaf- und Be-

ruhigungsmittel) hingegen werden insgesamt
deutlich seltener verordnet. Die Wahrschein-
lichkeit, in diesem Fall ein Arzneimittel mit
PRISCUS-Wirkstoff zu erhalten, ist den Ana-
lysen zufolge jedoch sehr hoch: Mehr als ein
Drittel der Pflegebediirftigen tiber 65 Jahre mit
einer Verordnung aus der Gruppe der Anxioly-
tika erhielten einen Arzneistoft der PRISCUS-
Liste. Bei den Hypnotika und Sedativa traf dies
sogar auf zwei Drittel (63,2 %) der Personen mit
Verordnung zu. Unter den Psychoanaleptika
haben die Antidepressiva die hochsten Verord-
nungsraten: Jeder fiinfte (19,8 %) Pflegebediirf-

16
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O Tabelle 16.9 Anteil der Pflegebediirftigen ab 65 Jahre mit Verordnung von mind. einem Psycholeptikum?
bzw. Psychoanaleptikum?® nach Versorgungsform, in % (2018) (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die

gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2018))

Pflegebediirftige

Pflegegeld Ambulante Sach- und
Kombinationsleistung

28,7 % 34,4

Vollstationidre Pflege

56,2

Alle Pflegebediirftigen®

36,3

@ Darunter gefasst sind Antipsychotika (NO5A) oder Anxiolytika (NO5B) oder Hypnotika und Sedativa (NO5C)

oder Antidepressiva (NO6A).

b Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a
SGB Xl erhalten, sind ausschlieflich in dieser Kategorie enthalten.
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tige im Alter von {iber 65 Jahren wies eine Ver-
ordnung eines Antidepressivums auf — wiede-
rum rund jeder Fiinfte (20,3 %) hiervon einen
auf der PRISCUS-Liste aufgefiithrten Wirkstoft.
Lediglich 6 % der Pflegebediirftigen erhielten
ein Antidementivum; PRISCUS-Arzneimittel
kommen hier nur selten vor (B Tab. 16.8). Ver-
ordnungen von Psychostimulanzien sind kaum
zu beobachten (0,3 %) — werden sie verordnet,
findet sich jedoch nahezu jeder Wirkstoff auf
der PRISCUS-Liste wieder (97,1 %).

36 % der Pflegebediirftigen erhielten im
Quartal mindestens einen der Wirkstoffe An-
tipsychotikum (NO5A) oder Anxiolytikum
(NO5B) oder Hypnotikum und Sedati-
vum (NO5C) oder Antidepressivum (NO6A)
(B Tab. 16.9). Bei den stationdr Gepflegten traf
dies mit 56 % auf tber die Halfte der Pfle-
geheimbewohner zu (BTab. 16.9), wihrend
dieser Anteil bei Beziehern von ausschliefllich
Pflegegeld nur etwas mehr als halb so grof3
war (28,7%). Bei den Nicht-Pflegebediirfti-
gen sind die Verordnungsraten insgesamt auf
einem deutlich niedrigeren Niveau. Wird ein
entsprechendes Mittel verordnet, ist jedoch die
Wahrscheinlichkeit, dass es sich um ein Arz-
neimittel der PRISCUS-Liste handelt, hoher.

16.3.5 Versorgung mit
Heilmittelleistungen

Heilmittel werden eingesetzt, um Beeintréich-
tigungen durch eine Krankheit abzumildern,
eine Krankheit zu heilen bzw. ihr Fortschrei-
ten aufzuhalten oder um einer Gefahrdung
der gesundheitlichen Entwicklung eines Kin-
des frithzeitig entgegenzuwirken. Bei erwach-
senen Pflegebediirftigen konnen Heilmittelver-
ordnungen helfen, die Selbststandigkeit in Teil-
bereichen so lange wie moglich zu erhalten.
Im Durchschnitt der Quartale 2018 wurden
28 % der Pflegebediirftigen mit mindestens ei-
ner Behandlung versorgt (@Tab. 16.10). Die
mit groflem Abstand haufigsten Heilmittelbe-
handlungen der Pflegebediirftigen entstammen
dem Mafinahmenkatalog der Physiotherapie.
Je Quartal waren im Mittel 23% der Pfle-
gebediirftigen in einer physiotherapeutischen
Behandlung. Mafinahmen der Ergotherapie,
Sprachtherapie sowie Podologie nahmen zwi-
schen 3 und 5% der Pflegegebediirftigen in
Anspruch, wobei Minner ergo- und sprach-
therapeutische Interventionen haufiger bean-
spruchten als Frauen. Die jeweilige Therapie-
intensitit — gemessen in Behandlungen je Pa-
tient — unterscheidet sich zwischen den Ge-
schlechtern nur marginal (BTab. 16.10). Die
pflegebediirftigen Heilmittelpatienten besuch-
ten im Durchschnitt der Quartale 16 physio-
therapeutische, 13 sprachtherapeutische und
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DO Tabelle 16.10 Verordnungshaufigkeit nach Heilmittel-Leistungsbereichen im Durchschnitt der Quartale,
in % (2018) (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2018))

Anteil an Pflegebediirftigen mit

mind. einer Verordnung

Leistungsbereich Ménner Frauen
Physiotherapie 21,1 23,7
Podologie 34 3,3
Sprachtherapie 3,6 1,9
Ergotherapie 6,5 4,8
Gesamt 27,4 28,6

Pflege-Report 2020

Anzahl Behandlungen je Patient

Gesamt Ménner Frauen Gesamt
22,7 16,2 154 15,7

3,3 33 33 33

2,6 12,6 12,7 12,6

5,4 14,0 13,9 14,0
28,1 14,1 13,9 14,0

D Tabelle 16.11 Physiotherapie - Pflegebediirftige mit mindestens einer Behandlung nach Pflegegrad
und Versorgungsform im Durchschnitt der Quartale, in % (2018) (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die
gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2018))

Pflegegrad?® Pflegegeld Sach- und Kombi- Vollstationdre Alle Pflege-
nationsleistung Pflege bediirftigen®
Pflegegrad 1 - - - 18,1
Pflegegrad 2 19,9 22,8 22,0 20,3
Pflegegrad 3 21,5 28,2 23,9 23,6
Pflegegrad 4 24,2 34,5 23,5 26,3
Pflegegrad 5 354 441 24,2 31,6
Alle Pflegegrade 21,5 27,8 23,4 22,7

2 Der dargestellte Pflegegrad bezieht sich auf den hochsten Pflegegrad, den der Pflegebediirftige im Quartal

hatte.

b Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationéren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a
SGB Xl erhalten, sind ausschlie3lich in dieser Kategorie enthalten.
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14 ergotherapeutische Behandlungen (einzelne
Sitzungen), was rein rechnerisch etwas mehr
als einer Sitzung pro Woche des Quartals ent-
spricht.

O Abb. 16.26 zeigt die Verteilung nach Pfle-
gebediirftigen sowie Nicht-Pflegebediirftigen
ausgehend von den in Anspruch genommenen
Heilmittelbehandlungen durch die Versicher-
ten insgesamt im Jahr 2018. Ein Viertel aller
physiotherapeutischen Behandlungen (26,9 %)
war demnach Bestandteil der Therapie von
Pflegebediirftigen. Bei der Ergotherapie wurde

mehr als die Halfte (53,6 %) der Behandlungen
von Pflegebediirftigen durchlaufen. Knapp ein
Drittel der Versicherten, die 2018 Mafinahmen
der Podologie oder der Sprachtherapie in An-
spruch nahmen, waren Pflegebediirftige.

== Inanspruchnahme physiotherapeutischer
Behandlungen nach Altersgruppen und
Geschlecht

In der Physiotherapie stehen eine Vielzahl

von Mafinahmen wie Manuelle Therapie, Mas-

sagetechniken, Sensomotorische Aktivierung

16
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Physiotherapie 26,9
Podologie 35,0
Sprachtherapie 353
Ergotherapie
Gesamt 30,0
0

Anteil an Heilmittelbehandlungen

Pflegebedurftige . Nicht—Pflegebedurftige
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O Abb. 16.26 Anteil Heilmittelbehandlungen bei Pflegebeddrftigen im Durchschnitt der Quartale, in % (2018)
(Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2018))

Pflegebediirftige Nicht-Pflegebediirftige
15,2 6,2
13,8 90+ 5,2
15,6 6,8
19,5 8,8
17,3 85-89 6,9
20,4 10,1
23,2 10,9
211 80-84 8,2
24,3 12,9
26,1 1,5
23,7 75-79 8,5
27,7 13,7
26,7 10,7
24,1 70-74 7.8
28,8 12,9
25,8 97
233 65—69 7,2
28,3 1,8
25,2 10,1
22,3 60-64 7,7
28,3 12,2
25,9 57
23,0 20-59 4,0
29,1 73
1 6 19,7 1,5
17,5 0-19 1,4
23,7 1,6
35 30 25 20 15 10 5 0 0 5 10 15 20 25 30 35
Anteil an Physiotherapie—Patienten Anteil an Physiotherapie—Patienten
B Gesamt [l Manner Frauen
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O Abb. 16.27 Anteil der pflegebediirftigen Physiotherapie-Patienten nach Alter und Versorgungsform im
Durchschnitt der Quartale, in % (2018) (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche
Statistik KM 6 2018))
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B Abb. 16.28 Pflegebediirftige und nicht-pflegebediirftige Ergotherapie-Patienten nach Alter und Geschlecht im
Durchschnitt der Quartale, in % (2018) (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche

Statistik KM 6 2018))

und verschiedene Formen der Heilgymnas-
tik zur Verfiigung. Das Ziel physiotherapeuti-
scher Mafinahmen sind die Forderung, Erhal-
tung oder Wiederherstellung der Beweglichkeit
und Funktionalitidt des Muskel- und Skelettap-
parates und hiufig auch die Schmerzredukti-
on. Durchschnittlich rund jeder fiinfte Pflege-
bediirftige (22,7 %) erhielt im Mittel der vier
Quartale 2018 Physiotherapie (B Tab. 16.11).
Gemif3 @ Abb. 16.27 ist der Anteil der phy-
siotherapeutischen Patienten bei den weibli-
chen Pflegebediirftigen in jeder Altersgrup-
pe hoher als bei den ménnlichen. Die Nicht-
Pflegebediirftigen erhalten insgesamt deutlich
weniger Physiotherapie verordnet. Auch hier

tiberwiegt der Anteil der Frauen mit Verord-
nungen gegeniiber den Médnnern. Die hochste
Behandlungsrate findet sich mit 27 % bei den
Pflegebediirftigen in der Altersgruppe der 70-
bis 74-Jahrigen und liegt damit erwartungsge-
mif etwas frither im Lebenszyklus als bei den
Nicht-Pflegebediirftigen.

== Inanspruchnahme physiotherapeutischer
Behandlungen nach Schwere
der Pflegebediirftigkeit und
Versorgungsform
Die Verordnung von Physiotherapie entwi-
ckelt sich erwartungsgemif! entlang der sich
in Pflegebediirftigkeit duflernden korperlichen

16
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O Tabelle 16.12 Ergotherapie - Pflegebedurftige mit mindestens einer Behandlung nach Pflegegrad und
Versorgungsform im Durchschnitt der Quartale, in % (2018) (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die

gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2018))

Pflegegrad?® Pflegegeld Sach- und Kombi- Vollstationére Alle Pflege-
nationsleistung Pflege bediirftigen®
Pflegegrad 1 - - - 2,3
Pflegegrad 2 34 3,4 3,2 3,5
Pflegegrad 3 6,1 6,9 54 6,2
Pflegegrad 4 83 11,3 7,0 8,4
Pflegegrad 5 12,3 17,0 89 11,5
Alle Pflegegrade 51 6,7 6,1 5,4

2 Der dargestellte Pflegegrad bezieht sich auf den héchsten Pflegegrad, den der Pflegebediirftige im Quartal

hatte.

b Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a
SGB Xl erhalten, sind ausschlief3lich in dieser Kategorie enthalten.

Pflege-Report 2020

Einschriankungen. Vom Pflegegrad 1 (18,1 %)
bis zum Pflegegrad 5 (31,6 %) nimmt der
Anteil der Pflegebediirftigen mit physiothe-
rapeutischer Unterstiitzung kontinuierlich zu
(B Tab. 16.11). Ausnahme ist hier die vollstatio-
nire Pflege: Hier blieb dieser Anteil ab Pflege-
grad 2 2018 auf dem konstanten Niveau von 22
bis 24 %. Die Analyse der Pflegesettings zeigt
dartiber hinaus, dass Pflegebediirftige mit am-
bulanten Sach- oder Kombinationsleistungen
tiberdurchschnittlich hiufig diese Intervention
in Anspruch nehmen.

== |nanspruchnahme ergotherapeutischer
Behandlungen nach Altersgruppen und
Geschlecht
Die Ergotherapie umfasst motorisch-funktio-
nelle, psychisch-funktionelle und sensomoto-
risch-perzeptive Therapien sowie das soge-
nannte Hirnleistungstraining. Ziel der ergothe-
rapeutischen Mafinahmen ist die Selbststin-
digkeit bei alltdglichen Verrichtungen und der
Selbstversorgung bzw. deren Wiederherstel-
lung. Bei Kindern kommt Ergotherapie u. a. bei
motorischen Entwicklungsstorungen (UEMF)
zum Einsatz, bei Erwachsenen stehen rehabili-
tative MafSnahmen nach Stiirzen, Operationen

und schweren Unfillen im Vordergrund, bei
Senioren wird sie primér bei Vorliegen demen-
zieller Syndromen oder zur palliativen Ver-
sorgung verordnet. @ Abb. 16.28 unterstreicht,
dass nur ein marginaler Anteil der Nicht-
Pflegebediirftigen ergotherapeutische Leistun-
gen in Anspruch nimmt. Eine Ausnahme bil-
det die Gruppe der Kinder- und Jugendlichen
(0-19 Jahre): Hier lieflen sich im Jahr 2018 1 %
der nicht-pflegebediirftigen Jungen und Mad-
chen auf diese Weise behandeln. Demgegen-
iiber erhielten rund 15 % der Pflegebediirftigen
im gleichen Alterssegment eine Ergotherapie.
Dieser Anteil sinkt mit steigendem Alter kon-
tinuierlich und bei beiden Geschlechtern. Bei
Pflegebediirftigen im Alter von 65 bis 69 Jah-
ren hat sich dieser Anteil von 15 % schon mehr
als halbiert (7,1 %). Bei den mindestens 90-Jah-
rigen nahmen lediglich 2 % ergotherapeutische
Leistungen in Anspruch (8 Abb. 16.28).

== Inanspruchnahme ergotherapeutischer
Behandlungen nach Schwere
der Pflegebediirftigkeit und
Versorgungsform

Betrachtet man die Inanspruchnahme der Er-

gotherapie wiederum differenziert nach Versor-
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O Abb. 16.29 Pflegebediirftige und nicht-pflegebediirftige Physiotherapie- und Ergotherapie-Patienten nach den
zehn haufigsten Diagnosen im Durchschnitt der Quartale, in % (2018) (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die

gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2018))

gungsbereichen, so wird deutlich, dass der An-
teil der Ergotherapie-Patienten mit der Schwe-
re der Pflegebediirftigkeit zunimmt. Auch hier
zeigt die Analyse, dass Pflegebediirftige mit
ambulanten Sach- oder Kombinationsleistun-
gen etwas haufiger eine ergotherapeutische Be-
handlung erhalten (6,7 %) als Bezieher von aus-
schliefllich Pflegegeld (5,1 %) und auch als voll-
stationidr Gepflegte (6,1 %) (B Tab. 16.12).

= =m Diagnosen und physiotherapeutische
sowie ergotherapeutische Behandlungen
bei Pflegebediirftigen und Nicht-
Pflegebediirftigen

B Abb. 1629 gibt einen Uberblick iiber die

zehn hdufigsten Diagnosen in der Physiothe-

rapie und Ergotherapie bei Pflegebediirftigen

und Nicht-Pflegebediirftigen. Fiir ein Drit-

tel (34,0%) der nicht-pflegebediirftigen

16
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O Abb. 16.29 (Fortsetzung)

16 Physiotherapie-Patienten ~waren ,Sonstige (ICD-10: F80-F89) ergotherapeutisch betreut
Krankheiten der Wirbelsdule und des Rii- (23,1 %).
ckens® (ICD 10: M50-M54) der Anlass fir
die Behandlung. Bei pflegebediirftigen Patien-
ten waren ,,Zerebrale Lihmungen und sonstige
Lihmungssyndrome® (ICD-10: G80-G83) der Literatur
hiufigste Grund fiir eine physiotherapeuti-
sche und auch fiir eine ergotherapeutische Holt S,"Schmiedl S,. Th‘i]rmarjn P (2011) Potenziell ir.1-
Behandlung (9,3% bzw. 21,8 %). Knapp ein adaquat(_e.Medlkatlon fur altere Mensc.hen:' Die

PRISCUS-Liste (Stand 01.02.2011). http://priscus.

Viertel der nicht-pflegebediirftigen Patienten net/download/PRISCUS-Liste_PRISCUS-TP3_2011.
wurde aufgrund von Entwicklungsstorungen pdf. Zugegriffen: 2. Apr. 2020



http://priscus.net/download/PRISCUS-Liste_PRISCUS-TP3_2011.pdf
http://priscus.net/download/PRISCUS-Liste_PRISCUS-TP3_2011.pdf
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